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Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017
Carta n®: 11586692

A/C: DANIELA PATRICIA DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170471857 ASL-0331694/17

Vitima: DANIELA PATRICIA DOS SANTOS
Data Acidente: 03/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017
Carta n®: 11602834

A/C: DANIELA PATRICIA DOS SANTOS

Sinistro: 3170471857 ASL-0331694/17
Vitima: DANIELA PATRICIA DOS SANTOS
Data Acidente: 03/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2017

Cartan®: 11671742
A/C: DANIELA PATRICIA DOS SANTOS

Sinistro: 3170471857 ASL-0331694/17
Vitima: DANIELA PATRICIA DOS SANTOS
Data Acidente: 03/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DANIELA PATRICIA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 00000130317-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para evitar reprogramagio de um pagamenta, lembre-se que os decurnentos abaixe relacionados pio devern, da forma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldde efou baneficio — nos documentos aparecerem termos tals come: TINS5 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Sakiric eu Fundenal.

+ Conta Empresarial = ngs decumentos aparecemn temmos fRis omo CNPIou ME, ME (micro emnprasa) ou LTDA

» Conta conjunta quando o beneficidriofvitima ndo for titular;

« Conta tipo FACIL, atengSo para o limite de movimentagio financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operacao 23 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

» Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com timite de mevimentagac financeira mensal de ate RS 2.000,00%

« Conta blogueads, inativa ou em proposta Ineste momento revoga-se & aceitagio de praposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancatios);

« CPF do benefidnosvitma invadlido ou pendente de reqularizagao cu cancelado (recomandamos a consyulta ag site da RECEITA FEDERAL
vy receita favenda gov br], bem come o CFF cadastrade no SISDPYAT Sinistres que nao é o mesme da conta informada para depdsite;
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DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO © PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Daniela Patricia dos Santos
Enderego do(a) Examinado(a): R Celso Pereira Gomes, S/N
Mangabeira Joao Pessoa PB CEP: 58059-450
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SDS / PB ] 2122857
Data local do exame: [ 11/09/2017 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

FRATURA DE PE DIREITO (METATARSOS). . .
AO EXAME FISICO APRESENTA EDEMA RESIDUAL, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO PE
DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagéo?
(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim () Néao

Caso a resposta seja “N@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
EVOLUI COM EDEMA RESIDUAL, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO PE DIREITO.
Data da alta: 15/03/2017. - -
REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA, NAO FEZ FISIOTERAPIA POR FALTA DE VAGAS NO SUS,
RESULTADO INSATISFATORIO. .
Complicagoes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Ill.  Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO PE DIREITO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes ().

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame néo permite conclusao medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PE - Direito

% do dano: () 10% residual (X)25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes ().

() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
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Secretaria de Eskatdo da
Seguranca ¢ da Dafesa Social

DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL

1* Superntemd@ncia Regional De Policia Civi

Central de Flagrantes de Joio Pessoa

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ 2 requerimento verbal de pessoa interessada, o Rogistrd de
Ceorréneia Policial N® B0315.01,2017.1.00.402, cujo teor agora passo a transercver na inlcgra: Afs) 06:33 horas
do dia t7 de janeiro de 2017, na cidade de Jo#io Pessor, no gstado da Pamiba, ¢ nesta Central de Flagrantes de
Inic Pessos, sob responsabilidade do(a)} Delegado{n) de Policia Civil Marcein de Medeiros Xavier Rion,
comigo, Agente de Investigacas do seu carpo, a0 final assinado, compareceu Daniela Patricio dos Santos,
CPF n® 031.427.144-60, nacionalidadc brasileira, estado civil solieire{a), identidade de féncro fomipino,
prafissdo Tecnica Emfermagem, filho{a) de Nazaré Matria dos Santos & Pai No Declarado, natural de Jodo
Pessoa/PB, nascidofz) em 0B/06/1978 (38 anos dc idadc), rosidente e domiciliadefa) nofa) Rua Celso Pereirg
tromes, N 28, complemento LOTE 08 QUADRA 118, MANGABEIRA V111, bairro Mangabeira, tende como
ponto de referéneia Proxime Ao Mercadinhe di Famlia, sa cidade de Jofio Pessoa/PB, telefonc(s) para contato
{83 ORE1S-B117.

Dados do(s) Fakos:

Local: Proximo Ao Mercadinho da Famlia, Jodo Possoa/PR, bairra Mangabeira; Tipg do Local: viaflocal de
acessa publice (rua, praca. cte); Data/Hora: @3/31/17 20:00k. Tipificagio: LESA(Q ACIDENTAL DE
TRANSITO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NOC ™A 03/401/2017, FOR VOLTA DAS 20:00HS SOFRED UM ACIDENTE ALTOMORBILISTICO,
QUANDO TRANSITAVA COMOD GARUPA DA MOTOCICLETA HONDA/CE 150 TITAN ESD, A COR
PRETA, ANO 202 DE PLACA NQE. 8433/PB. OE PROPRICDADE DO SEU COMPANHEIRO O
SENHOR ROMECRO CALMON LOPES MARACAJA, A MESMA FOI SQCORRTDA PARA O COMPLEXO
HOSPITALAR TARCISIO DE MIRANDA BURITY, E APOS RADIOGRAFIAS, FOT CONFIRMADA
FRATURAS Th2 TERCEIRD E QUARTO METATARSOS, FICANDO DE ATESTADRO MEDICO POR 68
DIAS. FATO OQCOREIDO NA RUA ENIRA PONTES GE LIMA OLIVEIRA, BAITRRO MANGAREIRA
NESTA CAPITAL/PE.

ADENDO{S):
(e na data 19/01/2017, na Central de Flagrantes de Jodo Pessoa, sob a responsabilidade dofa) Delegadoia) de
Palicia Civil Marcelo de Medeiros Xavicr Bion, comparecen o nolicianic para rcalizar o seguinte adendo: O

NOME DA NOTIFTCANTE E DDANIELA PATRICIA DOS SANTOS, B NAC [DANTELA PATRICIO DOS
SANTOSE).. Adendo registrada por: José [nacio da Silva MNelo

Sentlo o que havia a constar, cigntificado ofa) declarante das implicagies legais contidas no Arigo

Joda PessoaPH, 19 de janeiro de 2017.

- p .
_ Sarlco
DANIELA PATRICIO OOS SANTOS
Moticianta

25 ARD. Z0W

Procedimenta Policial! 00315.01.2017.1.00.402

PROTOCOLO | 1
IAG. JOAD PESSOA;
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fbhwlj(l Q‘\—sﬁ T~ T N, ‘%_Elﬂ , portador da cartelra de
adentldade ne m EFH e inscrito no CPF/MF sob o ne (031 . 60%  Jdd . (O
residente e domijciliado na o RXY. Lo oY ' S o s VI V4 ,
Cidade Ton, ' Estado @D@Lm < , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal - IML para os fins de reguerimanto de
indenizacdo do Segura DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez gue:

( ) NSo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residénciaﬁ ou

{ )} O estabelecimento do IML localizade no Municlpio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

(X } O estabelecimento da IML localizado no Municipio em gque resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Corn o objetive de pefmitir o exarne do meu pedido de indenizacio do Segura DP\MT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito fjue esta declaracdo
permita 0 prosseguimento a anélise da minha decumentacdo sem a zpresentacio do laude do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica 3s custas da Seguradara Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdio, ou lesGes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74. _ :

Declaro ainda estar clente de gue a autorizaco para a realizacio dessa pericia ndo sig%ifina prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou reniincta so direite de impugné-la, caso discorde do seu
conteiido. . i
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Aszinatura do declarante
conforme dacumento de identificagdio
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/09/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIELA PATRICIA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000130317-5

Nr. da Autenticacdo 3965330EA8B4ECT1
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170471857 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIELA PATRICIA DOS SANTOS Data do acidente: 03/01/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura de pé direito (metatarsos).
Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta edema residual, limitacdo de mobilidade articular e deficit de forca motora do pé direito.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento conservador com imobilizacdo gessada, ndo fez fisioterapia por falta de vagas no SUS,
resultado insatisfatdrio.
Sem complicagOes.

Sequelas permanentes: Limitacdo Funcional leve do pé direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/09/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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CERTIDAO

N°. 0604/2017

Atendendo solicitacdo de DANIELA PATRICIA DOS SANTOS e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitatar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
atendimento ambulatorial N® 918828 e Prontuario N°® 2017.01.000278, pertencentes a
requerente que foi atendida dia 03/01/2017 as 21h58min,vitima de queda de moto,com
trauma em pé direito.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do 3°
metatarso direito. Indicado tratamento conservador. Medicada e liberada

E para constar eu, Soénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigil&ncia &

salde, dato e assino a presente certiddo.

Joao Pessoa, 15 de Maio de 2017
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