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@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0824420-29.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 22 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 08/05/2018

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

10/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DANIELA PATRICIA DOS SANTOS (AUTOR)

FRANCISCO ASSIS FIDELIS DE OLIVEIRA FILHO

(ADVOGADO)
MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REVU)
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C LiDER

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 indenizagdo.

SI

£

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

2

o ~ , - . .

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

©

o

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes 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 indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Ji' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/12/2020 11:04:04 Num. 37671727 - Pé.g. 1




C LiDER

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.: INTERRUPGAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
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.

- carta_02

ATENCAO:

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

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/12/2020 11:04:04 Num. 37671727 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121011040392700000035938720




C LiDER

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 indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

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

Banco: 104

Agéncia: 000000037

o
2 Conta: 00000130317-5

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

© . .

5 Meméoria de Célculo:

)

wn

> Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 1.687,50
o

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$ 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

Ji' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/12/2020 11:04:04 Num. 37671727 - Pé.g. 3




Saquradora .
[0 LgIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDEN? AUid1izacas 2o pagsmenty

LIOER [ T

[ N° 0 SINISTRD < CAMPO PREENCHIDG PELA SEGURADORA J

Este formulano deve ser preenchido sxclusivamente com dagns &0 hemefisidnip da indenizagio do Seguro DPVAT, nence com dadoes de tercelros,
ainda que essas sejam procuraderes. Recomenda-se o pregnchimento em letra de forma e sem rasuras, parg evitar Jrase no recebimentn da

mdenrzacao nﬁ mn@ﬂm,g % ‘fcrtgtp
PDRTADOR{A} porene O, 1080  oem EXPECIDOPOR S50 M A/ 0 f_jﬂ_ E
cer @RIDQDDEE-EQ) v OO 0K CICJDC} Q0. PROHsswtm_E.mfﬂmngvm-

E RENDA MENSAL DE REIMFOMG - (F ] NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZAGRO / REEMBOLSC DO

SEGLURD DPVAT DA VITIMA e & ) AUTORIZO A SEGLRADORA LIDER DDS CONSORCIDS DO SEGLRO
DPVAT A EFETUAR O CREDITCI DE ACURDD CUM AS INFGRM.&COES ABAIXD PRESTADAS.

{ "1 A Crcular Susep n® 445/2012, que trata dz prevencio d Lavegem de dinheing o mercado sequisdar, determing que pdas =5 saquradoras sha obrgadas a
canstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacan. Ecte cadasito deve conter, além dos doormentos de identificagao pessoal,
informaghes acenta da profissdn & da falxa de renda mensal

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os docurnentos abaing relacionados pio deven, J2 forma alguma, ser apresentados:

+ Conta salive efou beneficio - nos documentas aparecerem termos tals como: INSS oW PREVIDENCIA SOCIAL ou Sakirio ou Fundonal.

« Conta Empresarial - nas decumentos aparecemn termos [is como: CHPLou ME, ME [(micro eppresa) eu LTDA

» Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for titular;

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

« Conta tipo FACIL operagic (23 da CEF (Caixa Econdimlca Federal);

« Canta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com lmite de mevimentacac financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blogueads, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se & aceilagao de praposta de abertura de conta como documente
comprobatério dos dados bancarios);

« CPF do brenefidnosviima invalide ou pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos & consulia ao site da RECEITA FEDERAL
vy receita fazenda gowv br), bern como o CFF cadastrade no SISDPVAT Sinistres que nao & o mesme da conta informada para depésito:

- Contas ndo pertencentes i vitimarheneficirios.

IMPORTAMTE: Também n&a devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitatizada/scanner colaride,
esaitos & mic, por melo de extratos bandiriosinformando s mevimentagie financela da conta ou cépha do verse do cartdo maltiplo com tnformacie
de cédigo de seguranga.

PARA CREDTTC EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 8ANCOS)
N® do BANCO N° da AGENCIA [corm digite, se existin I* da CONTA (com digite, se existir}

PARA CREDITO EM CONTA POUPANT A (SOMENTE BAMCOS BRADESCO, ITALL, BANCD DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N de BANCC NF da AGENCIA {com digito, se existir) W™ da CONTA {com diglio, se exisrir

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAQ.
DE ACCRDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGG O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALGR DA REFERIDA INDENIZACAD.

M_Q&QSL—JGTdETMM "—F}-ﬂ— Loy
J i FAFREY 2

LﬂCA DATA

‘ i rvn.55|wb.n.lm\ oo BENEFIL’IMID
‘CD.JF‘REVQ Ul"{)ﬂ} F DRF,UIF\ru.nu, rrnll I

[
<> amencho AR 2057 |’

-3 Sequrn DEVAT garante indenizzcio de R§13.500,00 em va we Serd paga anfs legmmnfs oeneficizrioss, chedecenda & tealslagdo vigenie
de& nﬁm@

na data do acidente), Indenizagio de #b& RE13. ﬂi‘qua varl conforme a gravidade das sequelas @ de acordo tom 3
tabeta de sequro prevista na lel 11,945,/ 200%) & reefw médhco-hespitalares,
- Para acumpanhar o processo de analise dg peclbcln am&e%ﬂmmﬂm@mhr ou ligue para o SAC DPVAT G800-0221204.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/12/2020 11:04:04
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121011040392700000035938720
3 Numero do documento: 20121011040392700000035938720
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/12/2020 11:04:04

Num. 37671727 - Pag. 5
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Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

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

Resultado da Avaliacao Médica

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

FRATURA DE PE DIREITO (METATARSOS). ~ .
AO EXéME FISICO APRESENTA EDEMA RESIDUAL, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA 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 avaliagdo?
(X) Sim ( )Nao

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

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

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il.  Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
EVOLUI COM EDEMA RESIDUAL, LIMITAQI\O DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO PE DIREITO.
Data da alta: 15/03/2017. ~ .
REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA, NAO FEZ FISIOTERAPIA POR FALTA DE VAGAS NO SUS,
RESULTADO INSATISFATORIO. .
Complicagées: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.
lll.  Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X)Sim ( )Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO PE DIREITO.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opcées “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 observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetidaem  dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de transito
“E ~ it Jusdo” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame nédo permite conclus@o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regido Corporal (Sequela): Regiéo 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): Regiéo 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 repercuss@o na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

rd ( | i 7 T

4 L a & o
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Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimb N CRM - CPF - 456.814.654-20
arimoo com Nome e I '.-E_'E‘ESEG

CRM/PB - 4518

Num. 37671727 - Pag. 6
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Secretaria de Estado da
PARAGIRBRA Seguranca ¢ da Dafesa Sodal

DELEGACIA GERAL Da POLICIA CIVIL
1* Superintemdéncia Regional De Policia Civil
Central de Flagrantes de Jobio Pessoa

-E ISTRO D A
N° 00315.01,2017,1,00.402

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e & requerimento verbal de pessoa jinteressada, o Regisiro do
Ocorréncia Policial N® 00315.01,2017.1,00.402, cujo teor agora passo a transerever na integra: Afs) 06:33 horas
do dia t7 da janairo de 2017, na sidade de Jo#io Pesson, no estado da Paraiba, © nesta Central de Flagrantes de
Tnio Pessoa, sob responsabilidade de(z} Delegado{n) de Pelicia Civil Marceio de Medeiros Xavier Rion,
comigo, Agente de Investigacao do seu cargo, a0 final assinado, compareceu Daniela Patricio dos Santos,
CPF n® 831627, 144-60, nacicualidade brasileira, estado civil solieirofa), identidade de géncro fominiao,
profissio Tecnica Emfermagem, filho{a) de Nazaré Marie dos Santos e Mai Nfo Deelaradn, natural de Jodo
Prssoa/PB, nascidofa) em 0B/06/1978 (38 anos de idadc), residente e domiciliade(a) nofa) Rua Celso Pereirg
Gromces, N® 28, complemento LOTE 08 QUADRA 12, MANGAREIRA VI, bairro Mangabeira, tonde como
ponto de referéneia Proxime Ao Mercadinho da Famlia, sa cidade de Joiic Pessoa/PL3, telefonc(s) para contato
{83) 98E15-8117.

Dados de(s) Fatos:

Local: Proximo Ao Mercadinho da Famlia, Judo Fossoa/PR, bairre Mangabeira; Tipe do Local: viaftocai de
acesso publice (rua, praca, ctc); DatafHora: 03/31/17 20000k, Tipificagio: LESAQ ACIDENTAL DE
TRANSITO

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE N0 A 03/01/2017, POR VOLTA DAS 20:00HS SOFRED UM ACIDENTE AGTOMORBILISTICO,
QUANDO TRANSITAVA COMO GARLUPA DA MOTSCICLETA HONDA/CG 150 TITAN BSD, DA COR
PRETA, ANO 2012 DE PLACA NQE. 8433/PB. DE PROPRICDADE DO SEU COMPANHEIRO O
SENHOR ROMERO CALMON LOPES MARACAJA, A MESMA FOI SOCORRTDA PARA O COMPLEXO
HOSPITALAR TARCISIO DE MIRANDA BURITY, E APOS RADIOGRAFIAS, FOT CONFIRMADA
FRATURAS DO TERCEIRD E QUARTO METATARSOS, FICANDO DE ATESTADRO MEDICO POR 60
DIAS. FATO OCORRIDO NA RUA ENIRA PONTES DE LIMA OLIVEIRA, BAIRRO MANGAREIRA
NESTA CAPITAL/FB.

ADENTH}HS);

Que na data 19/01/2017, na Central do Flagrantes de Jodo Pesson, sob a responszhilidade dofz) Delegado(a) de
Poligia Civil Marcelo de Medeiros Xavicr Bion. comparegen o notiianic para realizar o seguinte adendo: O
NOME XA NOTIFICANTE E DDANIELA PATRICIA DOS SANTOS, I NAO [DANTELA PATRICIC DOS
SANTOS).. Adendo remisirada por: José [nacio da Silva Neoio

Sento o que havia a constar, cigntificade ofa) declarante das implicagiies legais contidas no Arigo

Joba Pessoa/PH, 19 de jancito de 2017

- p .
wm Sarloo
DANLELA PATRICIO DOS SANTOS

Woticiants

| COPRERERURDS £ PARVIDENAIA 811

25 ARD 207
Procedimenta Policial: 00315.01.2017,1,00.402

| PROTOCOLD | >
IAG. JOAQC PESSOA

)

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/12/2020 11:04:04 Num. 37671727 - Pég. 7
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['bm.ala ern':m B Sy , portader da cartelra de

identldade ne 9199 #A" e inscrito no CPR/MF sob o ne {131 609 184 _ .0
residente e domiciliado na Bua me CoAO Yhmesna oioemmoin /4 :
Cidade Estato @w-uﬂ.'m o , declare, sob as penas da lei, que

estou smposslh:lrtadn de apresentar o laudo do institute Médito Legal - IML para os fins de reguerimanto de
indenizagdo o Segure DPVAT {Lel n® 6.194/74), uma vez gue:

[ )N3o hi estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do 1ML logalizade no Municlpio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ K } O estabelecimento do IML lecalizade no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respactivo pedido;

Com o objetive de peimitir o exame do meu padido de indenizacio do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicko gue esta declaragia
permita 0 prosseguimento a andlise da minha decumentacio sem a zpresentacio do lauds do Instituto Médico
LegaHML, concordando, desde J4, em me submeter 3 pericia médica 35 custas da Seguradara Lider DPVAT para a
correta avaliagio da exIsténcia e afericiio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do 5§12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74. !

.
i

:
Deaclaro ainda estar Ciente de que a autorizagiio para a resliracio dessa pericia ndo significa prévie
concordincia com a futura avaliagio médica ou renfincfa ao direito de impugni-la, caso discdrde do seu
conteddo. : i

O 0.0k

Assinatura do declarante
conforme documento de identificag3o

Local e data

@Q,AP@F@
COVPREY SEGURDT E PREVIIENIASIL

AR ARD. 2017
QGTOﬁﬁ'u

J_-‘!_\\_E_:‘ -.5"'_.'-".%-1'"‘ r"_':jci:"'s_ﬂ_

%Y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/12/2020 11:04:04 Num. 37671727 - Pég. 8
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121011040392700000035938720
3 Numero do documento: 20121011040392700000035938720
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PREFEIFIRR MUNTCIRAL DR JOAD PEESUS :

A cha Nrs s1ss28 Ald: Nao e

GOMPLEXD HOSEPITALAR MANCADEIRA Z3S01/2017

ol

fEe R.OAG, PUISCAL JOSE COSTA DUARTY, S/l B Hora: 2'1:5H:239

EAX: (833 53214-1581

CHET: 10,202, 4735 /000120 Clinica: THAUMATOLOGICA

|
}_. S5A056-384 JNAC PESSCA Fong: (83132l4-:98n Recepntionistes: WILMR FEANANDRS
|
| .
| DADDS DO PACTENTH Mum, e veves arendido: 1
I Moma: PANITNLA CATRTICTA DO SA8TOR Hum, Prontuarsia: 20%57.01,000278
NS SEM CNS Seus: LDEMTIDRDE: 2132857 Fone: 988150117
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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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIELA PATRICIA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000130317-5

Nr. da Autenticacdo 3965330EA8B4EC71
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

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

Diagnéstico: Fratura de pé direito (metatarsos).
Descricdo do exame Ao exame fisico apresenta edema residual, limitagdo de mobilidade articular e deficit de forga motora do pé direito.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento conservador com imobilizagdo gessada, ndo fez fisioterapia por falta de vagas no SUS,
resultado insatisfatorio.
Sem complicagGes.

Sequelas permanentes: Limitagdo Funcional leve do pé direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/09/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
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:

Num. 37671727 - Pag. 13
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DOVERNADER TARCIS6 BURAMY

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 constatagio de Ficha de
atendimentc ambulataorial 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 gue evidenciou fratura do 3°
metatarso direito. Indicado tratamento conservador. Medicada e iiberada

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

salde, dato e assino a presente certiddo.

Joao Pessoa, 15 de Maio de 2017

=500 pine
Meédica da Vigilancia a Salde
CRM/PB 2959
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