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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

17/12/2020
NUmero: 0827835-22.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 22 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuico : 26/11/2020

Valor da causa: R$ 12.825,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

SILVANA LEMOS DA SILVA (AUTOR) JOSE FRANCISCO PROCEDOMIO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEE-I-L {PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
* 17 - Nome completo do Representante Legal:
i
S
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profiss3o do Representante Legal:
L=
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
=] ———
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[H recuso inFoRMAR [] Fréi.004rS1.000,00 [ ré2.501.00 AT rSs.000,00
[] sem Rrenpa D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 O acima o r$s.000,00
21-DADOSBANCARIOS: [X] BENEFICIARIO DA mDENZAGAO [] Res s CIARIO DA INDEN
EWNTA POUPANCA (Somente para os bancos abstm, Assinals uma opclo) DCOHTH' CORRENTE [Todos os bancos)
[ sradesm {237} [ ttadi (za1) Nome do BANCO:

[ sancodoBrasi(001) [ Cabaa Econdmica Federal (104)

m!ucm@@ CONTA:; [j‘;fﬁﬁé_& j@ WE“"*GO mum[ ]O

:lmomnnumj {Infesrriar o digho e sxistic) (Irdosnmiar o CigRo S exdstir) {Inforrmar o digito se ext|

Humrizu # Seguradora Lider a creditar na conta ban uru informada, de rrunha titularidade, o valar da indenizacdofreembolio do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivaglo do crédito, quitagio total do valor recebido.

- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

ﬂ Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal [IML) para as fins de requerimento de

Indenizacio do Seguro OPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver que;
® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 iML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT: ou
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na docu mentagho médica
apresentada sem a apresentagio do lauds do IML, concordando, desde |4, em me submeter & analise médica presenclal, caso necessario, &s custas

da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado par velrulo
autemator, conforme o disposta na Led 619474,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendncla 8o direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do sau conteddo
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Imﬁl\ns?D N3a | Vivos: Falecidos: nasctur (ainascer? [ Ngg | beveimmdos? Fnge | Vivas: Falecidos: pais/avis vivos? [T N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizaglo do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidrios que se apresentarem e provarem
ests condicho, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190615615
Nome do(a) Examinado(a): Silvana Lemos da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Quadra Parque Piaui, 08 Qd 86
Parque Piaui Teresina PI CEP: 64025-010
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / Pl ] 1159344
Data local do acidente: [ 23/12/2016 ]
Data local do exame: [ 11/11/2019 ] Teresina [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO TUBERCULO MAIOR DO UMERO DIREITO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM FISIOTERAPIA E GESSO
Complicagées: LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO
Data da Alta: 23/01/2017

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM OMBRO DIREITO AOS ESFORGOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE CARGAS,
COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO GRAU 3 , COM LIMITACAO NA AMPLITUDE
DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO-LIMITADO A 50 GRAUS.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO COM DOR EM OMBRO DIREITO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA
ELEVACAO DE CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, COM LIMITACAO
NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢ées no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
tréansito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

OMBRO - Lado Direito

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

(X)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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) MFW &'& mﬂm
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Governo do Estado do Piaui

— 595v.1
Secretaria de Seguranga Publica = REay
Delegacia Geral de Policia Civil \\
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia p———
I DRCT °J
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001591/2017-57., /

% oy

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO ACS CRIMES DE TRANSIT@esp. pelo Registro: Francleude Lima Cordeire
Data/Hora:; 11/04/2017 - 1518

i 4 i DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAO AQS CRIMES DE TRANSITO 2311202016 - 08 30

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA CENTRO SUL
Enderego
RUA PIRES DE CASTRO, N*

Complemeanto Ponto de Referéncia

EM FRENTE AQ BB
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: SILVANA LEMOS DA SILVA (45 ANOS) Tipo Envoly.: VITIMA/Noticianie
RiG 1158344 S5P PI
Mas: MARIA DE LOURDES LEMOS DE L SILVA
Endaraco; QD 86 CASA 08, N*
Bairrm: PARGUE PIALI
Cidnde: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Les&o corporal culposa no transilo (Art. 303 do CTE)
i RELATO DA OCORRENCIA
A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDERECO SUBPRACITADD CONDUZINGO UMA MOTO HONDABIZ 125 ES. COR
PRETA, PLACA OVX-124B8-P1, DE SUA PROPRIEDADE. QUANDD FOI ATINGIDA NO CUIDAD DA MOTO POR UM AUTOMOVE

HONDA CIVIC, PLACA JIA-8313. QUE SE EVADIU DO LOCAL, QUE. A VITIMA CAIU, FOI SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA
AQ HUT (PRONTUARIO 245683), INFORMAGOES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DA NOTICIANTE

F;‘L'CKTVEA / ‘ .{LWM ?.':._Ill l%{“ (\b' M};

Frarcileude Lima Cordeirg - Mal. 1945628 NA LEMOS DA SILYVA (45 ANOS| - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagio

Delegaca de Policia

e O 1 de Ocorréncia emitide em; 11/04/2017 1540 - SisB0@2011-2017 AT Bapna
T

: ""'i-‘.E Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 17/12/2020 15:32:58 N 13847385 - P4
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QILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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f REGISTRO DE INFORMACDIES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA rmumwmmmmmmmmm CIRCULAR SUSEP e 4452012

JS Nome completo: . 6-CPF:
Ssluono. Lemea 0o i . Jio. a2, 123
7 - Profissdo: 8 - Ende 3 9 - Ndmero: 10 - Comy o
'IGHI A Qk ﬁkm&:.al t Puiaeed 00 .26 l 0% -
11 ~Bairr 12 , - - o: - CEP: F=
Yooule P AL O, O | B4, 000 -000

15 - E-mail: 5{;3 Fﬂqﬁt ‘;}( 3—3%

E DADOS DO REPRESENTANTE LEE-I-L {PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
* 17 - Nome completo do Representante Legal:
i
S
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profiss3o do Representante Legal:
L=
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
=] ———
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[H recuso inFoRMAR [] Fréi.004rS1.000,00 [ ré2.501.00 AT rSs.000,00
[] sem Rrenpa D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 O acima o r$s.000,00
21-DADOSBANCARIOS: [X] BENEFICIARIO DA mDENZAGAO [] Res s CIARIO DA INDEN
EWNTA POUPANCA (Somente para os bancos abstm, Assinals uma opclo) DCOHTH' CORRENTE [Todos os bancos)
[ sradesm {237} [ ttadi (za1) Nome do BANCO:

[ sancodoBrasi(001) [ Cabaa Econdmica Federal (104)

m!ucm@@ CONTA:; [j‘;fﬁﬁé_& j@ WE“"*GO mum[ ]O

:lmomnnumj {Infesrriar o digho e sxistic) (Irdosnmiar o CigRo S exdstir) {Inforrmar o digito se ext|

Humrizu # Seguradora Lider a creditar na conta ban uru informada, de rrunha titularidade, o valar da indenizacdofreembolio do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivaglo do crédito, quitagio total do valor recebido.

- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

ﬂ Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal [IML) para as fins de requerimento de

Indenizacio do Seguro OPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver que;
® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 iML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT: ou
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na docu mentagho médica
apresentada sem a apresentagio do lauds do IML, concordando, desde |4, em me submeter & analise médica presenclal, caso necessario, &s custas

da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado par velrulo
autemator, conforme o disposta na Led 619474,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendncla 8o direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do sau conteddo

ummhunﬂmcnsn!hmmm PREENCHIMENTO SOMENTE mmﬁmmwum i
v [sotew [ casado o owi) [ oworsiado. ] Seprado e LWl & B L _
2 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Unmuaumcurnpanhelm[a] DMmDNm - kam&ndﬂummﬂﬂal.nﬁrmumm

m-wmaDSIm 29 - e tinha filhos, infarmar | 30 Vitima debou Sim | 31-vitima [_]Sim | 32-Se tinha irmBos, informar | 33 - vitima deio [ ]sim
Imﬁl\ns?D N3a | Vivos: Falecidos: nasctur (ainascer? [ Ngg | beveimmdos? Fnge | Vivas: Falecidos: pais/avis vivos? [T N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizaglo do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidrios que se apresentarem e provarem
ests condicho, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal
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36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 28 | Nome:
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37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha
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7
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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: 18/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SILVANA LEMOS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000033331-9

Nr. da Autenticacdo 791376554AB28A6E
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{YLIDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
——— PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais atclaracimentos, acesse o sile Wi, doralider.com.br ou entre em contale através de um dos nimefos abaixo:

Central de Ater 1to (para Jitas sobeg indenizagBes e prémios, de segunda & sexta-feira, das Bh bs 20h)
Capitals e reglfes metropolitanas: 4020-1596 / Dutras reglifes: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagBes e sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 81 83 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Dunvidoria: 0800 021 91 35

— R
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimera 445/12,
disponivel no enderego eletrinico.

hittp:/ fwww? susep.gov.br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1 BCODIGO=29636

A Circular SUSER' 1 445/12, que trata da prevencio b favagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras siio obrigadas
a canstituir cadastre das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conler, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaclio comprobatdria

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste farmuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro OPVAT, contude, por
determinagiio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF®,

| SUPEINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCAUZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACKD E RESSEGURD. * CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ARGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N¥9.613/98,
L9

' = N .
Pelo exposta, eu KL‘.;II iii& . i LOedan s (-,L;_- {7‘!\?;' LE ST
inscrito (a) no CPF/CNPI 3 .j(;}- S0a. \.‘:_'i:\:t‘-l (?"-j , nagualidade de Procurador (a) / intermedidrio (a) do Beneficidrio

-i:.‘!\.,i:_q o L |l.;$ e ) (i):‘\.. fél«’l._gl\--l._ £_o. __inscrita (a) no CPF sobo N2 Ll'n.,{ O - (_-3:}5 E_!'ﬂ b S 5"{

G- ¥ ¢ _ h
do sinistro de DPVAT cobertura L TVLALL {\\-&\1—; da Vitima Lo O ¢ > ks E}L

inscrito (a) no CPF sob o Ne {‘-{ UE) . E:i.-?)f) {—]‘1 ‘ﬂ _f)q conforme determinago da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

Reecuso informar
R

i
'

e

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lid 2r=DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copla

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangio penal prevista
no art, 299 do Cadigo Penal.

Endere@:ﬁw LL,!n"] (_E . 2. '@U,LL[E.‘_.- 8& EL}"”LL&.RJ m‘;ngj:%q Cnfrllphmtu:
| it e w PV VIcaV o) "or [#.000 30a
e B aauryos)

m-ﬁ?]__ﬂn_ .QM.IJ of O1.%0). \9 B

Local e Data:

Assinatura do Declarante

i mel (0] V001/2017
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‘ CLINICA DE ACIDENTADOS SAO LUCAS LTDA. ~

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - FISIOTERAPIA
Médico de Plantdo

20 TERESINA- plAUl
ANDU, 2420 EP 640011

Rﬁaﬁﬁ?x-&am 1 3221 =01 13221-4864 - FAX:(86) 3221-7031
3o LUCAS ' (36) 32247083 (Consultéio)
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HOSPITAL
DE URGENCIA
DE TERESINA

-

= = C::: i
NOME DO PAClENTEm i P L oo
N

NUMERO DO s s

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
"0 HOSPITAL ls;r:': EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AQ
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZACAQ".
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Redencdo - Fone:
TERESINA-PI CEP: 64017~ 770 CHPJ: 05.522.917/0022- Cz

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT Om :{FO A = 'l?
Aug Dr. Otto Titeo 1820 86 3229 4872

Imp: 23/12/2016 10:52:27

BOLETIM DE ENTRADA - EE

[Usmes JUCILELA RMOULRR)

D.hDOS Do PH.CIIHTE. [Eatagcho: ACTROL)
Nome: SILVANA LEMOS DA SILVA Prontuazio: 245683
MBe: MARIA DE LOURDES LEMOS DE LIMA SILVA 1 Pmi: ANTCHIO PEREIRA DA SILVA
End.Rasid.: CONJ, PARQUE PIRUI QD. 86 caSA 08 - PARQUE FIAUL - TERESINA - FI - CEP: 64000-010
Nascimento: 10/10/1871 ] Idade: 45a:Zm:l3d Sexo: Feminimo Fone: 86- B817-96E1
Responsavel : LUCILEIDE CHS: 700706446221280

ol
Preofisséo: OPERADORA DE gﬂ.ﬂ. Documento: BG: 1159344 - SSFIL
G. Instruo : Madio Completo E.Civil: Desq./Divorciade(al
| o= L2

End.Local.: - - =

e ——

pDADOE DO ATENDIMENTO:

cédige: 587400 Data: 23/12/2016 10:45:28 Condugho: xupuLANCIA DO SRMU
Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO viTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 1::nnvlni.ms us
Acid.Trab.: Sim l!u:.i.d. Trajeto: Sim }md. Trab. Tipico: Hio | CID Secundario: VI
DADOS DA CIHEI!‘IW&Q DE RISCO:
Sinal/Sintoma: "Evento Principal: Destino: Classificagio:
TRAUMA TORACOABDOMINAL por pleuritics CIRURGIAO GERAL Amarelo
Breve Histéria: L, Profissional Clas. Bisco:

SACIZNTE VITIMA DE ATROPELAMENTC, ESTAVA EH MOTOCICLETA, A O1H. COMSCIENTE, ORIENTADA.

SELATA DCR TORACOABDCMINAL A D, E EM MSD. NEGR ALERGIA MEDICAMENTOSA.

JUCILEIA AGU o SILVR
COREW 177884

Em: 23/12/2016 10:52:21

DADOS CLINICOS: (Hogg:

)
xﬁ)&mme}e kxh:\mhﬁbﬁw ENS S A
1 0~ P
W% MWJJ Mﬁ 0 Cﬂ:@[-r‘!,rmﬂ

¥ et
D = = O A QA1) Lo =S8 C 2 NOAND -
r:("s._.}.‘ﬁ rAU._L )-:&":CZQ_LLL)C-;WA T M—"’Fﬁ“‘?ﬂ-ﬂ“ -1 k_\/
L. F_____ aa g oot salin ' A€ o f]ﬂz‘fi {k-_,__,
PR X mmHg Pulsec: ;.mp
Diegnéstico Inicial: cip
— 4
CONDUTA MEDICA E EXAMES COME
= XTI MG\@D?"E
\['f.::m’»"’UJK o U:::- S Voo nls

\ &JWM?C‘TH@G\J W\X —

S5e Interna

ocedimente & CID

DATA: L : HBORA: - P:oé-au‘.m‘p:nq!-}“ £iD

atura Paciente ou Responsével anﬂ Médico
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: B6 3229 4872

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNEJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 23/12/2016 10:52:33

i GULAR
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL [JUCILEIA A |
DADOS DO PACIENTE:
LEMOS DA SILVA Prontuarie: 245683
vome: SILVANA
Mie: MARIA DE LOURCES LEMOS DE LIMA SILVA Pai: ANTONIO FEREIRA DA SILVA
End.Resid.: CONJ. PARQUE PIAUI QD. B& CASA 08 - PARQUE PIAUI - TERESINA - PI - CER: 64000-010
s : : : B6- BBL7-9561
Nascimento: 10/10/1871 1:mm.: 45a:2m:13d Sexo: Feminimo Fone
Re avel LUCILEIDE CHE: J00706446221280
!-El H
: RG: 1159344 - S5PI
Profissiio: QPERADORA DE CRIXA Documento .
G. Instrugdo: Médic Completo E.Ciwil: pesg./Diverciadoia)
End. Local.: - = =

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 587400 |Data: 23/12/2016 10:45:25 Clas. Cor: Amarelo
Convénio:s U &
Motivo da Frogura: aCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA {MOTOC E_._
2
DADOS DA SOLICITACRO (1): '

Data/Hora Solicitaglio: 2o A2/ 45 {£:55C EspEciaLISTA: % .

inatura Solicitante

'a)
i
( /// © KWorih. oOtwry vfl"‘@

m.,@-&_ Gaﬁ-u -

ol
DADOS DO PARECER: Data/Hozra: I _F _ /
i

SqeraBa scimento

Carimbo/A8sina jc¥rof. Parecer

DADOS DA SCLICI 2): o -PL 5862/CRA-MA: 8241

Data/Hora Solicitagéo: _ /__/ ., ESPECIALISTA:

DADOS DO PARECER:

Carimbo/Assinatura Prof. Farecer
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdoc - Fone: 66 3229 4872
TERESINA-PT CEP: B4017=-770 CMPJ: 05.52Z2.9%17/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacients.  SILVANA LEMOS DA SILVA  (Prontudrio: 245683)
Endereco:  CONJ. PARQUE PIAUI OD. 85 CASA 08 - PARQUE PIAUI - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 10/101971  Idade: 45a:2m:13d Sexo: Feminino Origem: URGENCIVEMERG  Alendimento: 587400
Requisigio: 706362 Solicilago: 23(12/2016 Solicitante; FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 880877 Convénio. SUS

RELATORIO:

Cod. SlA: 0205020046 Data Exame: 2312/2016

US DE ABDOMEN TOTAL

© estudo ultrasscnografico do abdome total realizado com transdutor convexo
multifrequencial de alta resoclugic e foco dinfmico, mostrou:

- Figado: com morfologia e dimensSes normais, textura e ecogenicidade
parenquimatosa dentro dos padrdes da normalidade.

- Vesicula biliar: tépica, normodistendida, de paredes finas e regulares, com
contefido 1ligquido anecéico. N3o ha imagens de cdlculos em seu interior.

- Vias biliares intra-hepdticas e hepatocolédoco: integros.

- Pincreas e Bago: com morfologia e dimensfes normais, ecotextura dentro dos padrdes
da normalidade.

- Aorta abdominal e vela cava inferior: sem alteracdes.
- Rins: com morfologia e dimensfes normais. Ecogenicidade parengquimatosa dentro dos

padrSes da normalidade. Relagdo cortico-medular preservada. Auséncia.gde imagens de
cdlculos. .

- Retroperitfnio: sem alteractes. o
- Bexiga: normodistendida, com paredes finas e contedo liqu:l.dc W@‘O‘lm sem lesSes

focais. ol R 2
T O
= '\2. c fakid
IMPRESSAO DIAGNOSTICA: o *-*"‘u_-;f‘}w-'
A
A’

Exame ultrassonografico do abdome total sem alteractes: qr;,i*‘

Obs: Exame realizado em cariter de Urgéncia e Emergéncia sem .prewvio do
paciente, fato gque reduz a sensibilidade do método.

{DAMIEL AUGUSTO) TERESINA - PI 23/12/2016

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34 CRM - 1727

Profissional Responsavel
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Clinica de Acidentados “Sio Lucas” Ltda.

C. G. C.. n® 08.852.636/0001-48 RUA PAISSANDU 2420/CENTRO CEP 64001-120 — TERESINA/PI
TEL: DIRETORIA (fax) 3221-7031/SECRATARIA - 3221-T031/CON SUTORIO - 3221-T7053
TEL.: GERAL — 3221-8601/3221-8600/ E-mail: clinicasaclucas@ibest.com.br

DECLARACAO

Declaramos que a Sra. SILVANA LEMOS DA SILVA, vitima de acidente
de moto foi atendida, nesta Clinica pelo convénio PARTICULAR no dia 27 de
Dezembro de 2016, sob a responsabilidade e cuidados profissionais do
médico Dr. Adriel Ledo, tendo sido realizado tratamento de fratura do
TUBERCULO MAIOR, CID: S42.2.

“Teresina, 31 de Margo de 2017.
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rrl:.‘,lini::al d Acidentados “Séo Lucas” LTDA. A
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CLINIMAGEM

medicina diagnostica avancada

Data: 09/04/2018 m“m i Codigo |

Nome do Paciente: SILVANA LEMOS DA SILVA | 213484 |

Médico Solicitante: HUGO JOSE SALES

Exame: RM OMBRO DIREITO )
Eonch

_Realizados cortes multiplanares com sequéncias ponderadas em T1 e T2, algumas
com saturagido do sinal de gordura.

RELATORIO:

-Aumento do sinal intrassubstancial e espessamento do tendao do supraespinal,
caracterizando tendinopatia, sem roturas.

-Edema laminar na bolsa subacromial-subdeltoidea, inferindo bursite.

_Estruturas 6sseas com morfologia € sinal de RM preservados.

-Superficies condrais regulares.

_Acrémio do tipo lll de Bigliani, sem inclinacoes laterais anomalas.

_Bom alinhamento das estruturas osseas que compdem as articulagoes glenoumeral e
acromioclavicular.

_Tenddes do infraespinal, subescapular e redondo menor com espessura e intensidade de
sinal preservados.

_Tendao da cabeca longa do biceps com espessura, morfologia e trajeto no sulco
intertubercular normais.

-Labio glenoidal integro.

_Auséncia de derrame articular significativo.

\/entres musculares tréficos e planos gordurosos sem alteragdes.

CONCLUSAO:
- Tendinopatia do supraespinal, sem roturas.
- Sinais de bursite subacromial-subdeltéidea.

& e j -, e
CAIO CESAR DANTAS COSME
CRM: 5058
Rua Anfrisio Lobao, a805/Joquel Quadra 178, Casa 06/07 - Dirceu Il Rua Des. Pires de Castro, 456 - Centro
Fone: (B6) 99482-1326 /& 99445-6682 Fone: (86) 3236 6536 / © 99435-8029 Fone: (86) 3131-6636 | © 98849-6588
Teresina-Piaui Teresina-Piaul Teresina-Piaui

(@)clinimagemjoquei (G) clinimagem @ clinimagem Teresina
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CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
Fua MagalhfMes Filho, 152 - 8u Centro - Fone: 86 3221=-3040
FMS TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ: 05.522,917/0016-36

—————————————— e ——

LAUDO MEDICO

Paciente:  SILVAMA LEMOS DA SILVA  (Prontudrio: 59257)
Endereco: QD BS CS 08, - PARQUE PIAUI - TERESINA - PICEP: -

Nascimento: 10/101971 Idade: 45a:6m:27d Sexo: Feminino Origem: OUTRA UNIDADE  Alendimento: 0
RequisicAo: 71255 Soicitagdo: 040412017 " Solicitante: DENISE
Controle: B2513 Convénio: SUS )

. RELATORIO: Nl S | L
Cod. SIA- 0204040118 Data Exame: 04/04/2017

OMOPLATA OU OMBRO - DIREITO (2 INCID.)

- Estrutura osgsea Integra.
- Espacos articulares preservados.

- Partes moles sem particularidades.

(TICIANA VIEIRA) =5 ' N TERESINA - PI 06/04/2017
B ™y

ALEXANDRE VITOR TAPETY E SILVA REGO
CRM -3678

Profissional Responsével
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Governo do Estado do Piaui o - 995w
Secretaria de Seguranga Publica // AR UE BEmN
Delegacia Geral de Policia Civil 1.
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia f- A P 5
1© DRUGLE )
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001591/2017-57-, of

rl

Ly o, .f'
e ey
- \‘E]"I:‘F"f_‘ . g

= - STE o ——
Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITResp. pelo Registro: Frm{ima Cordeairo

Data/Hora: 11/04/2017 - 151!
i Wi DADCS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsavei
DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO

DatalHora
23212016 - 0930

Tipo Local

V1A PUBLICA

Municipio Bairro
TERESINA CENTRO SUL
Enderego

RUA PIRES DE CASTRO, N*

Complemento Ponto de Referéncia

EM FREMTE AD BE
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Mome: SILVANA LEMOS DA SILVA (45 ANOS) Tipo Envoly,: VITIMAMNGticianie
RG: 1159344 55P Pl
Mae: MARIA DE LOURDES LEMOS DE L SILVA
Endereco, QD BE CASA 08, N*
Bairro: PARGUE P1ALI
Cidade: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
{ - Lesdo corporal culposa no transito (Art, 303 do CTB),
s RELATO DA OCORRENCIA

A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDEREGO SUPRACITADO CONDUZINDC UMA MOTO HONDA/BIZ 125 ES COR
PRETA. PLACA OVX-3248-P1, DE SUA PROPRIEDADE. QUANDD FOI ATINGIDA NO GUIDAO DA MOTO POR UM AUT OMOVE
HONDA CIVIC. PLACA JIA-8313, QUE SE EVADIU DO LOCAL, QUE. A VITIMA CAIU, FOI SOCORRIDA PELD SAMU E LEVADA
AOQ HUT (PRONTUARIO 245683). INFORMAGOES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DA NOTICIANTE

. ;.
e Gx i (‘é} vécdu:-
~ A - " =
EFMWL:{K&L(XJ{,L {LWM. g W Oo- LA
Franclleude Limda Cordeiro - Mat, 1945629 ILVANA LEMOS DA SILVA (45 ANOS) - Nolicianie
AGENTE DE POLICIA Respansavel pela Informagio

Delegado de Policia

e O 1 de Dcorréncia emitido om: 11/04/2017 1540 - 5isBO@2011-2017 ATI Pagnna *
T
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ATIVA DO/BRASIL

DADES

-
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— PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: {:}L :&'\LG L LOL ™oy de D ‘L o
RG:_N\S A HU\ Orgao Emissor: __ (- 0T
cpr: MU b . Y23 . O3 Z\nacionalidade: Sunanilinn
Est. Civil: __ " () -&1&.() Profissao: __ LU X O

Enderego: "1, _ Pounes ool Qol 96 Ne_ (R

Balrru:!;.b,m“; Cuata cep: Cidade/UF- L 131 - Pt
Telefone: (/) QA R0 0 £ 3
OUTORGADO:

Nome: keylly mou aliveira

RG: 2.212.129 Orgéo Emissor: SSP-P|, CPF: 839.502.303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profisséo: Corretora de Sequros
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeirg N° 554, Bairro: Centro norte

Cep: 54000-302 Cidade/UF:Teresina/Piaul

Telefone: (B6) 99472-9591( ) [

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragsio, nomeio e constituo meu bastante

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-

me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas

respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagdo referente ao

Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar efou requerer

quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber .
informacdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, '
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,

afim de requerer a indenizagfo do Seguro DPVAT referente &:

Vitima: S--L.QM Lovmes dlo Sawo '
cpr: UUE B33 . 913 - DY patado Acidente: 2> /A2 | DOVE '

% |
ﬂfl?b Cobertura solicitada: § Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte _
%;g’ Nnnve - Coosar O A0, 1D |
R Local e data P ;_{r;;f -

‘u.-"

Billora  bowmps ofo Sl & .

Assinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade) 12 Turcsingsn B

VENTIA EXTRAJUDICIAL BE NOTAY
¢ PROTESTO DE TERESINA-P

POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE SILVANA LEMDS DA EILVA EM

EST. DA VERDADE. DOU FE TERESINA, 02/10/2019 08.08:54 @ﬂb{"
1\"“&'{‘;?&#@

SELD 5 GCOMSULTE EM wwrw
AV o
___&%%%.—— 0 e
st >
sl p?ﬁ WME. RS 0,10 Sela. /S 0,28 Tosel 8% EMPA

|.‘:|
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0344340/19
Vitima: SILVANA LEMOS DA SILVA Data do acidente: 23/12/2016
CPF: 446.933.973-34 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SILVANA LEMOS DA SILVA

Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

SILVANA LEMOS DA SILVA : 446.933.973-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/10/2019 Data do cadastramento: 03/10/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: PAOLA LARISSA BREDA
CPF: 839.502.303-00 CPF: 071.930.319-29
KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA PAOLA LARISSA BREDA
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190615615 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANA LEMOS DA SILVA Data do acidente: 23/12/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DO TUBERCULO MAIOR DO UMERO DIREITO
Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM QOR EM OMBRO DIREITO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE B
fisico: CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO GRAU 3, COM LIMITACAO NA
AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO-LIMITADO A 50 GRAUS.
Resultados terapéuticos: CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/11/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190567095 Vitima: SILVANA LEMOS DA SILVA
Data do Acidente: 23/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVANA LEMOS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01889/01890

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00030945

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14852132
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190615615 Vitima: SILVANA LEMOS DA SILVA
Data do Acidente: 23/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVANA LEMOS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00497/00498

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00030249

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15054762
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190615615 Vitima: SILVANA LEMOS DA SILVA

Data do Acidente: 23/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SILVANA LEMOS DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00070418

Carta n? 15066684
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190615615 Vitima: SILVANA LEMOS DA SILVA

Data do Acidente: 23/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), SILVANA LEMOS DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

.
o
o)
-

|
©
=
©
o

.

<
@
0
-
o
<
)
@
0
<)

=)
©
o

Recebedor: SILVANA LEMOS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 0000033331-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190615615 Vitima: SILVANA LEMOS DA SILVA

Data do Acidente: 23/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVANA LEMOS DA SILVA

Apds revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15159669

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 17/12/2020 15:32:58

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121715325817400000013096103
Numero do documento: 20121715325817400000013096103

Num. 13847385 - Pag. 29



	Cabeçalho
	Índice
	DOCUMENTO COMPROBATÓRIO | NUM: 13847385 | 17/12/2020 15:31

