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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA DE FATIMA FERREIRA DE
SALES

BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

3190352337 Araruna Invalidez Permanente

25/02/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/07/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA FECHADA DE CLAVÍCULA ESQUERDA.
FRATURA EXPOSTA DE TÍBIA DIREITA.
TRATAMENTO CIRÚRGICO DE TÍBIA (FIXADOR EXTERNO), DEMAIS CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.  PÁG 5

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00038

CONTA: 000000016546-7

Nr. da Autenticação CDBBB29297B13B8F
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CERTIDÃO 

N°. 0960/2019 

Atendendo solicitação de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com 

buscas procedidas no Serviço de Arquivo Medico e Estatística — SAME do Complexo 

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatação de Ficha 

Ambulatorial N°208906 e Prontuário n° 2019.02.003065 pertencentes a MARIA DE 

FATIMA FERREIRA DE SALES que foi atendida dia 25/02/20E19 às 23H23min, 

apresentando trauma em perna direita. 

Submetida a avaliação médica e exame de imagem que evidenciou fratura 

exposta de tíbia direita. Realizado procedimento cirúrgico dia 26/02 e 13/03/2019 com 

alta medica dia 14/03/2019. 

E para constar eu, Sônia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica, dato e assino a 

presente certidão. 

João Pessoa, 01 de Julho de 2019 

Médica 
CRM/PB 2959 

ACCOMPREV-)  

COMPREVSEGUROS E PREVISENCIASiA 



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA 

CONFLUO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TAEOISIO EUR/TY 

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N 	• 

5E056-324 TOA() PESSOA Fone: (8313214-1980 

FAX: I I 	CNPJ: 

Ficha Nr: 20890 

Data: 25/02/2011e  

Roxa: 23:23:02 

Recepcionista: 

clinica: OETOPE 

DADOS DO PACIENTE 	 Num, de vezes atendido: 1 

Nome. MARIA DE FATIMA VERRE/RA DE SALES 	Num. PrOntuario: 2019.02. -- 

018: 708203602870349 Sexo: F 	IDENTIDADE: 3413034 Fone; 991225311 	
mí 

Natural: JOAO PESSOA/PB 	Data Nasc.: 07/02/1999 	Id: 29 ano(s) 

End.: SITIO MATA VELRA,00 

Baarro: ZONA RURAL Cidade: ARARUNA UF :PB 

Mee: BENEDITA MARIA DA CONCE4I0A0 FERREIRA 	Pai: FRANCISCO FERREIRA 

RACa: SEM INFORMACAO Etnia: SEM /NFORMACAO 

Ocupação: AGRICULTOR 	 Estado Civi- 

INFORMACOES DE ENTRADA 	Escolaridade: PRIMEIRO GRAU 

Resp.: MARIA Dg FATIMA FERREIRA DE SALES 

Tel 	Responsavel: 991225311 J IDENTIDADE: 3413034 

Prxg<dencia: HOSPITAL TRAUMA 

Transporte utilizado: AMBULANCIA 

Vitima de acidente por: NAO 

Vitima de violência por: NAQ 

( 1 Caso Policial 

PRE-CONSULTA 	 CONDICOES DO PACIENT 

Tipo de Classificação de Risco: AMARELO 

FR: 1 ) Aparentemente Be 

FC: 	TP: 	 1 ] P01itraumatipado 

Peso: 	Altura: 	E 1 Hemorragia 

Glicemla: 	 I ] Diarreia 

Circ. Abd 	02%: 	 I 	Regular 

r ) Vomito 
Ou‘i0 Principal 	 Observacao 

fl 	RTE ENCAMINRADA DO HEETSHL CONFORME 	NEGA ALERGIA A MED/CAM 
PtRACAO 

Histeria - Exame Finco - (hora de atendiMento Medico) 

Diagnostico 	 I 0.101dIdta 

Prescricao 1 Raiaria da 	CaCa0 



Data 'e Hora 1 PREOCRICAO (assinatura e CaxiMbe) 

ANOTACOES DA ENFERMAGEM 

Ptde Medicamentos 

 

io Evolucao 

 

     

     

 

1 Reservado p1 liberacao 

1 Assinatura da En2ellaa9em 

PROCEDIMENTO REAL/ ZADO 

    

     

DESTINO DO PACIENTE 

] Residencia 
	

1 1 Transferido 
	

11 Desistennia 	[ ] OTI 

I 1 AHta a pedido 
	

Enfermaria 
	

Obíto: [ 1 Atestado f ] SVO 	3 IML 

Assinatora do Paciente/Responsavel 	Assinatura e Carimbo do NedSce 

• 



(••••• 

FICHA DE ADMISSÃO MÉDICA 

    

_ 
Nome,sk.),..,_t 6,D._,C .s3r.."aa da Admissão: 

Prontuário: 	 , 	Idade: 	Enfermaria: 	 Lei 
Nome da Mãe: 
Endereço: 	 Bairro: 
Cidade: 	 Estado: 	Fone: 	 Profissão: 
Sexo: il ( 	)M ( ) 	Cor 	 Estado Civil: 	 Reli 
Escolaridade: 	 Data de Naseiment 

••-.»..,-,- 	r14-,_,,k_,,.5_ 	ffi) ---rt-,.___y_ai 
QPD: 	 wA...,...õ- 

RDA: 	 . 
C., 	'. 	',et" 	•.--• 4. 	[ 

f 

Q137 	— ‘71. 	"a 	j ... 	...-1.2,-"... 
e 	, 

Meditações em em uso] 

Interrogatório Sintomatológico: 

Geral. [ ]Febre [ ]Astenia [ ]Anorexia [ Perda de Peso 
[ }Icterícia 

Kg em 	E
• 

	EP 
I 'Calafrios 	[ ]Alopecia 	[ ]Adenomegalias 

Pele: 

[ [Tonturas 	[ ]Outros: 

Cabeça e Posemo: [ ]Cefaidia [ jEspirros [ 1RinorMia 
[ ]Disfagia 

E 

[ 10bstrução Nasal 	l ]E 
Audição: 	V ll Por de Garganta 	1 ]Bócio 	[ ]Rouquidão 

AR , ACV, [ por rime E ]Expectoração  E 
Outros: [ [Dispnéia [ palpitações [ ]Detmaio 

ffla i Por 

[ [Cianose I ]Edema 

1 Wirose [ ]Soluço 
[ ]Melena [ jEnteronagia 

[ ]Pollária 

E ]Regurgitação [ JHemat-
[ jConstipação [ ]Áum  

[ 10ligúria [ INcietária 1 1F1 

1Võmitos 1 ]Dispepsia [ ]Diarréia 

AGI» [ ]DisMia ( jineominkneia [ 'Retenção 
[ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento [ Puem: 

SME] [ jDor [ [Rigidez pós-rcpouso 
[ [Artralgia .[ [Calor 	[ [Rubor 	[ jEdema 

SN e PSO: f 'Insânia 	[ ISonoléneia 

L 1Crepitação 	[ ]Fraqueza 	[ ]Atrofia 

1 ]Convulsões 	[ [Motricidade e Sensibilidade 
[ ]Amnésia 	1 ]Libido 	[ 'Humor 

Rua Ag 	! Jcs Cos pot4 S. CEP 	304. Mana abeira Il. Jobo Pinam - 



Antecedentes Pessoais e Rabinos:  

Doenças Anteriores: 

Alergias: 	 1 

Cirurgias: 	
-- 	• 	.• 	 [ ] 
de Rio 	[ [C 	Se Taipa 

[ EIAS j ]DM [ ITH 	( IFIEP [ ]Disimidemia [ ]Banho 
[ [Tabagismo [ [Trauma 	 I iNea 

[ ]Alcoolismo 
Alimentação Exercício Físico: 

Antecedentes Familiares.  
TB 	 NE 

HAS 	 DM 
i 	

. 	: 
Dislipidemias 

Exame Fiske: 	 : ' 	 ! 	 mmH IMC - 	 PA= Peso: 	Kg 	Altura: 	m 
^ 	

1 	 TEMPCC)- 
FC= 
Geral: 

Otoscoma) Clibeça ePescoço (ORF e 	 - 
Gânglios: 

Peie: 

ACV: 

AR: 

ABD: 

AGE: 
SME 
SN: 

Complementares: Resultados de Exames 

Hipóteses Diagnósticasr-Vi  g Y-1 (.. 4 1->- 

-L nb-s- Q. C 	dum: 
±±_=_-..,p4e-h__ 

.1.,_à..n 	. 
-• h ç_.....“.- ----0.-k_ 

Sua Ag. Maar Jos. Corte 	ui 	,.801. CEP re050.324. mengebeips %João Pesca -. 	. 



Nome Registro: R 51 DE yJ471Ã flZZTJ2&S Vi SACTS 

Yra ra de diafré de Titia Direita com yixador Externe,. 

o O me 

Idade: 29 anos Sexo: Marc Cor: Clínica: Orto edia 
_ 

EM: 
Data: 13/03/2019 Cirurgião: DR. fill/nRigaRG 
1.2  Assistente: "1151.EDE23.91K Ra 2° Assistente: 
Anestesista: fRANC/SCO Instrumentador 

DIAGNÓSTICO(S) PRÉ-OPERATÓRIO 

DIAGNÓSTICO(S) PÓS-OPERATÓRIO 

PROCEDIMENTO(S) CIRÚRGICO(S) 

REPOSICIONS2vIENY0 DE 57X.2tDOR 

16318  
04.40 

.1111. 
Cornol000 Hospitalar 
MANGABEIRA 

  

     

Acidente durante Ato Cirárgico 	( ) Sim T ( X ) Não 
Descreva: 

Biópsia de Congelação: 	1 ( ) Sim 2 ( X ) Não 
Encaminhamento do paciente após Ato Cirurgico: 
1 ( X ) Enfermaria 2 ( ) Terapia Intensiva 3 ( ) Residência 4 ( ) Óbito d 
Cirúrgico  

Mal As. Agrai lese tosnrOarre.5/14. CEP OS 53!4 M naabolra II, ao Pesem— Ni 



DESCRICAQPA CIRURGIA 

Posisào e Preparo: 

Paciente Mn Jacuba() dormi" sob anestesia 
Assepsia + Antosopsto 
Aposiçoio 4 campos cirurgicos estéreis 

Achados: 

"Vis-má-sacão krszno de scftanz em foco 4 fratura 

Conduta: 

Reposicionamento 4 novo pino de schanz 4 foco 4 fraturapara ares com tecido ósseo 

integro 
Trocedimento gumlie par escopia 

Fechamento: 

atratinro 

OBS: 

   

Arta amanfui optadJpor tratamento com  fixator 

   

    

   

Data: 13_ J_113_,/ 2019 

   

Rua Ag FlwallOSP COsta marte, 5" CEP 58056-3521. Manpb.ira II 



 

Cab  

14iSe 

Compla 11~ 
~GABONA 

   

    

RELATÓRIO DE GIRUItGIfij 

v•kk.„)- Registro: 
Nrnile:A~

-"kn.s-kl-J, 
Idade: Sexo: Cor: I Clinica: EM?: 

DaixeWcigre  Cinirgião: 	 A.A.A.7..p siefriKa P Assistente: 

2° Assistente: 3° Assistente: Instrumen odor: 

Anestesista: Tipo Anestesia: }Mário: 	I: 	! 

DIAGNÓSTICO (S) PRÉ-OPERATÓRIO a 
..,,- 	, 

--1- 1Ip. 

DIAGNÓSTICO (S) PÓS-OPERATÓRIO 

0 	I'LLt-lt-A-1 

PROCEDIMENTO (9) CIRÚRGICO (9) 

I 
1--A-A-N- C-- 

e
1— 

Acidente durante Aio Cirúrgico 	I ( ) Sim 
2( )Não 

Descreva: 

Biópsia de Congelação: 	I ( ) Sim 
2( )Não 

Encaminhamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 
1 ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residencia 4 ( ) Óbito durante DAI 

Rija Ao.  Finai José Costa Duarte, SM, CEP 580-56-284, me rigabelre PP .Jdo Penoõ - 



DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 
Posiflo..e Propalar: 

--- ihra9-2,12D-wit b- 

02, 	l'i 	ii.ii /2f a 	.a 
A-S 1L 	j 	-2s.Si— &ar Qi--.. D 

( 
Incisão: 

• 

Achados: 

Conduta: 	_ 

ri _ 	"-- -a-g•-1/4) ceS 	ne_l-Lt.) 9-....t,b- 
.- 4.....).• 	,e).9-2-1-4._ 
"- 	 -Lez. Sr43-5) N. ..,- 

- 	Corj--:- -•-)z)  

rectamente: 

OBS: 

1-r?' .1 
c) 2- -I 

/ 
eÁ , iit /d51  

Data. 	/ 
MÉI P CCUCRal 

Rija . O. Instai JOSII Opala Duarte, SM CEP 	384 massabeara a aio - same - 



CeltUa rio 
%Gente: MARIA DE FAllMA FERREIRA DE SALES 
O Lm 	26/02.2019 19:6023 	Sexo Bambino OPE: Mio In 	do 

ENCAMINHAMENTO 

',ORTOPEDIA , 

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE BICICLETA 
EVOLUI COM FRATURA EXPOSTA DE TILA DIREITA • FRATURA FECHADA D 
CLAVICULA ESQUERDA 
TIO CONSERVADOR DE CLAVICULA 

LIBERADO DAS OUTRAS ESPECIALIDADES -NGB+ CO 

—•TIBIDTICO - CEFALOT/NA 2G EV 
TRAMADOL MOMO EM 
IMOBILIZAÇÃO 
ENCAMINHO AO TRAUMINHA CONFORME PACRIAÇA0 

DR TOMEM, 

o 

Dr. DANIEL CONSERVA ARRUDA 
11134IPB 

"hi_EPSHL HOuplell Eeladual de Emereende e Trauma Senador HumberIO L 
Av. Groseis Lisboa, DIN Conf. Pedro Gondlm Jean Pessoa - Pariste - Cop:S8 









LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARIA DE FATIMA
FERREIRA DE SALES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

25/02/2019Data do acidente:

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

072.598.609-36

MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

ASL-0182321/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES : 072.598.609-36

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 29/05/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 29/05/2019
Nome: RENATO LUNA DIAS

CPF: 705.216.494-98CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA RENATO LUNA DIAS



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARIA DE FATIMA
FERREIRA DE SALES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

25/02/2019Data do acidente:

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

3190352337Número do Sinistro:

072.598.609-36

MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

ASL-0182321/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 16/07/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 16/07/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190352337 Vítima: MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

Data do Acidente: 25/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190352337

Vítima: MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

Data do Acidente: 25/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentação médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190352337 Vítima: MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

Data do Acidente: 25/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agência: 000000038

Conta: 0000016546-7

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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