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Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2017
Carta n°: 10990826

A/C: STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170259714 ASL-0181536/17

Vitima: STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA
Data Acidente: 23/11/2016

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 MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2017
Carta n°: 10991407

A/C: STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170259714 ASL-0181536/17

Vitima: STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA
Data Acidente: 23/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 11/05/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 23/11/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2017
Cartan®: 11192639

A/C: STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA

Sinistro: 3170259714 ASL-0181536/17
Vitima: STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA
Data Acidente: 23/11/2016

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, 08 de Julho de 2017

Cartan®: 11272828
A/C: STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA

Sinistro: 3170259714 ASL-0181536/17
Vitima: STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA
Data Acidente: 23/11/2016

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: STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 000000086996-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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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[N"‘ DO SINISTRO Z CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADURi]

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiaria da indenizagdn do Segure DFVAT, nunca com dados de terceires,
ainda que esses sejam procuraderas. Recomenda-se o preenchimento em lefra de fonma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenfzacio na banco.

B OTYEFFAM MY Beltepala (0w Cr n .
PORTADOR(A) DO R6 N D.{o > B 5ok EXPEDIDD POR__ 55 £ 1 PR MG D3 akDEe
e DIRD DRG0 2w OO IO, T, morissio L6 carssy
£ RENDA MENSAL DE R$_Z¢C 050 () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA} DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DaVITIMA ST AN B . o) M4 AL (24D, AUTORFZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURG
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGDES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n® 4452012 que trata da prevergas a lavagem de dinheire no mergade seguradar, determina que tadas as sequradoras sap chrigadas a
_ constituir cadastrn de todas 35 pessaas envolvidas no pagamento da indenizagao, Este cadastro deve contar, 3tém dos documentos de identificagio pessoal,
Infarmagies acerca da prefissap ¢ da faixa de renda mensak

Para evltar reprodramacac de um pagamento, lembre-se que os decumentos abaixo relacionados ndo devemn, de forma alguma, ser apresentades:

- Conta satarlo efou beneficio — nos doocumendos aparecerer termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL e Saldrio ou Funcional.

+ Conta Empresanial - nos docurmentos aparecer barmos tais como: CNP) ou ME, ME (micrg empresa) oo LTDHA.

= Conta conpunta quando o benefckario/vitima ndo for titular;

« Conta tipn FACH, atencio para o fimfte de movirmentacdo Ananceirg mettsal;

- Conta tpo FACIL operacac 023 da CEF (Caixa Economica Federal);

« Conta POUPAMCA nperacio (13 da CEF aberta em Linidade Loteticas com liimite de movimentsgho financelra mensal de até RS 2.000,00;

« Conla blogueada, inaliva ou em propaosta {neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertiera de conta came documento
cemprobatdrio dos dados bancarios);

« TPF do benefidricfvitima invalide ou pendente de regularizagao ou cancelads (recormendamass a consulta ao sitg3 RECEIT A FEDERAY ==
wwnw rereita fagenda fov b, bem como o CPF cadastredo no SISDPYAT Sinistros que nao € cmesmo da conta [ fRTl&aGarEdﬁdhtB O

- Contas nao pertencentes & vitima/heneficiros.

MMPORTANTE: Também ndo davem ser aprasentados dodumentos que comproverm o8 dados bancdrlps com imager digital;zqdar/‘sgﬂmgr oa ridJ:
g5 Hites & mao, pot mefo de extretos bancanios informando a movimentacao financeira da comta ou copia do verso do ciartﬁu mﬁll’ip dBbrh Qrmag
de cadigo de sequranga. ]

—_ - GRUED SEGURADOR |
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS) . BBMAPFRE J\'
M® do BANCC M* da AGEMC|A {com digita, se existir) N da CONTA (com digito, se existir)
L/
e e
PARA CREDITO EM CONTA POUPANC A {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAD, BANCD DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERA
N°do BANCO 2% N da AGENCIA fcom digito, se exlgtit) D-t i% N° da CONTA feom digito, se existir) m}i@_‘jﬁ@_ﬂ
— vy

DECLARD OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E £IE MINHA TITULARIGADE. UMA VEZ EFETUADC 0 PAGAMENTOSCREDITO DA INDEI\_HZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRTAS, RECONHECO 0 RECERIMENTO E DOU COMO QUITADO C VALOR D4 REFERIDA INDENIZACAC,

&&BMZE._@&.‘ de E:QG 1 D'L( de@ﬁ &E}Amnﬂj Pr2R4%e. Cﬁ&l—fﬁ‘r

LOCAL E DATA H'I ASSINATURA DO BENEFICIARIO

/,..- <!> ATEN(;ﬁD J— e .

- Segura DPYAT garante tndenizagde de RELISCONOE em raso de morte fvalor nue setd page ac/s Lleqitimes beneficidriofs, obedecendo 8 legislagdo vigents f
na data do acidente), indenizagde de até RY13.500,08 em cato de Invalider parmanents {valor que varia canfarme a gravidade das sequetss e de acorda com a 1
tabela de sequro prevista na el 11.945,2009) e reembolse de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 1
- Para acompanhar & processg de analise do pedido de indenfzagan, acesse www dpvatseguradetransito.com.br ou ligue para o 540 DPVAT J300-022 1204, [
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ORA: 15:04.9

DATA Efgryy, CAQ 25/04

ONVEN - 000642845
OPERADOR. lojap
ABENCIA: 0755
CONTA; gy 00086996
NOME STEFRRAN Y BEZERR, OLIVEIRA
VALOR 10,0p
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GRUPD SEGURADOR
BBMA

SFRE |



' v {c}c,m E! Bnlétim d& ocorrancia

: L Ly |
Soverno b EsTaDo 04 M gl e

SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANCA E DA DEFESA S0CI

27 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA < o
DELEGACIA DG PLANTAQ CENTRALIZADO i ‘%’} g
F. Raimundeo Nonato de Araujo, SN - Catolé - Campina Grande - 5 6@3@10 - @3-3 30
T D e (CORRENCIA N 000018117

...........................................
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CERTIFICO, em razio do meu oficio 8 a requerimento verbal de pessoa interessada que revendo os Registros de
Ocoméncias Policiais deste Orgao, encantrei a Ocorréncia de N® 000015/17 registrada em 19/01/2017, que passo a
transcrever na integra;  do mes de jansiro do ano de 2017, nesta cidade de Campina Grande, estado da Paraiba no
Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO, quando encontrava-se presente a
Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comige Escrivdo do seu carge, ao final assinado e declarade, ai,
por volta das 1523 horas, compareceu a Sra. STEFFANNY BEZERRA QUWVEIRA, com 25 anos de idade. filha de
GERSONIAS OLIVEIRA SILVA & EVANY BEZERRA OLIVEIRA, de nacionalidade BRASILEIRA natural de CAMPINA
GRAMDE - PB, Solteira, escolaridade Superior Incompleto, profissao AUTHNOMA, portadora da Cédula de Identidade N®
3.638.566, expedido pela S5P-PB, com C.P.F. de N° 09472158460, residinde & rua ANALIA RIBEIRO DIAS, 113, bairro
DINAMERICA, na cidade de Campina Grande - PB.

Daclarou que:

Bairro de Sonta Rosa, nesta cidade de Camping Gran&e;’PE, conduzindd a motocicletad YAMAHASYS ] 50 FAFER D,
anasmadeln 201 3/2014, cor preta, chassi n® QCEKGﬂfiBO@lD__’I 272, de placa OWD-7572/RN, licenciada em nome
de Marlucia Sabino Gomes, quando teve o curse normal da vig anFEEptado por um velcile tive FORD/SCORT, de cor
armarela, de placa e outras caracteristicas ndo identificadas, inclusive o condutor, que estava fozendo a travessia dg
vig, sem a atengdo devida, sendo inevitdvel g colis@o; Que, em decorréncia do impacto a declarante foi fogada contra
o sole, sofrendo fraturas na perna esquerda, além de escoriacoes generalizadas pelo corpo, sendo socorrido pelo
Resgate do Corpo de Bombeiras e encaminhoda parg o Hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Camping
Crande/PB, onde fol submetida a tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia,
enguanto que o condutor do veiculo ausentou-se do local, ndo prestando socorve a declaramte; Que, 05 Policiais
Militaves da CPTran ndo estiveram no local e portanto ndo foi confeccionado o boletim de acidente de Transito; Que, no
momenio do acidente o ternpo efcontrava-se bom, com via seca e boa visibilidade, ndo encontrande-se o declarante
sob a influéncia de bebida alcodlica. Nada mais havendo a tratar, clente o declarante das implicacoes legais contidas
no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achadoe conforme, expeco o presente certiddo. O veferido é
verdadee dou FE. ..

‘Campina Granfle, Quinta-feira, 19 de Janeirg de 2017
1 wogd Afberts do Foscimonire"s_
Sihonn, Quzbpra Ol R
e
STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO

Dectarante Escrivao

1

]
|
i R0 S GURADOR

“ ot APFRE

119551



Declaracao 08 Inmstannla de IN|

STEVFA LU BC Lepii {GJI\AUPIQH , portador da carteira de

ldentldade n2 :5@3?5@6 e inscritc no CPR/MF sob o n® 09"[1' “:i{'DL.i Eé)i( 6@
residenta e demiciliado na (A iy < CJLP* U.Dl.{j &fﬁém ;.D(": L_A Mﬁ é'ér? ;
Cidade _ CAAMAP) sy OIA Y DE Estade _CAEA D , declaro, socb as penas da lei, gue

estoy impossibilitade de apresentar o laudo do instituto Médico Legal - IML para o3 fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n2 £.194/74), urma vez gque:

{ ) N&o hd estabelecimente do IML no municipic da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimenta do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

- [,}Q O estabelecimento do IME localizadoe ne Municipic em que resida realiza pericizs com prszo
superiar a 90 [noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicitc que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo semn a apresentagdo do laudo do Institute Medico
Legal-iML, concordande, desde j§, em me submeter 3 pericla médica As custas da Sepuradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia 2 aferigio do prau da lesfio, ou lesSes, para os fins do £12 do art. 32 da Lei n2
6.1594/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

contedds.

gﬁt_\hﬁ.iuﬂ.’i '@;‘Q\_ﬂ (i) CLLJQj'iCi

Assinatyra do declanante e

conforme documento de identificaggo

C - Cnntpe ~PR_A6[04 1@@,}

Lacal & data

(RECERIDO

11 HalL 23T

GRUPO SEGURADOR
BEMAPFRE
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amprovacao de ale declaratorio

A

- CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DA PARAIBA
2° COMANDO REGIONAL DE BOMBEIRO MILITAR
CENTRO INTEGRADO DE OPERAGCOES POLICIAIS

N° 01

CERTIDAO

Conforme Registro de Ocoméncia de—n° 00032 do dia 23/11/2016, as
11hs55min, CERTIFICO que a guamigdo de Auto Resgate {AR-37) deslocou-se
ate a Avenida Dinamérica, s/n°® Bairro: Dinamérica, Campina Grande-FPB, para
atender uma ocorréncia de COLISAOICHOQUE COM VITIMA NAO FATAL
{CARRO X MOTO). Chegando ao local, foi constatado que o senhor
STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA de 25 anos apresentava varias escoragées e
uma possivel fratura no membro inferior esquerdo (perna). TiHo logo, feito os
procedimentos técnicos, a vitima foi conduzido ao Hospital Regional de
Ernergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes.

CAUSA PROVAVEL : |gnoraga™ s s sty oottt a4 b it a4 kb aaatny

CHEFE DA GUARNICAO: SD BM MAGNA POLLYANA ESPINCLA BARBOSA™

Quartel em Campina Grande — PB, 03 de Janeiro de 2017,

- Fa0.048 '
- 729,948 234100018071

o LUE CARLOS DE MELD
vz 4o Srupo, 23
. .Lﬂfsu'ﬂnde Catote. CEP 531DE}%

Canpina Grande - PR

RECERSIDO!

11 HAY 2531

GRUPO SEGURADOR
BBMAPFRE |

K—r

. = GUVEM CTORFO DE BOMBEIRO S RAWAR DA FARAMDA-Z* COMARGY REGMAL O SO0E REWRD BE T &

AV_ALREMA BARRETS, 07 531 - SA0 J0 3k, GEF! S2400-338 - CAN MNA GEANDE FE,

" Dﬁm TEL! B3 IM 3308 FFAKT 53] 3310804 o ,
EMAIL: com pndol o mnl hptmal.oon '



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: 04/07/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000086996-0

Nr. da Autenticacdo DBAADICB67CF6662
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DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

10 b W 2R

mprovanie da residencia

T

+

RGne 3G3 &S GhH , data de expedicioXS /03 /02X, Orgio

SSP PR

CPF n? ﬂ_?lz'f \:rf’cgtf SEIJ’ - é’@venhn perante a este instrumento gdeclarar gue nao

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
na endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento romprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro .
(Rua/Avenida/Praca) | Basp-c CLb®io Bedenon DS Ao
Nimero RoYolg

Apto / Complemento

A B

Bairro "TJEJES oo QMD{E
Cidade CAMP s OLADE
Estado Poee  Bw

CEP 58452 - 530D

Telefane de Contato

E-mail

balboos c%@ DD e lPe

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: (- O b =R . o é’JDJ‘f}&Di—_}

Assinatura do Daclarante:

O‘bi.@hﬁ

E)'Q.'_'z—‘?_i CCh

ETQ_‘\:gfmwi

11 MAL 23T

GRUPO SEGURADOR
BBEMAPFRE
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EVOLUCAC DE ENFERMAGEM

1. IDENTIFICAGAD

2AVALIACAD GERAL

[ Leito: .3 -~ 3 {Setd!

Mome: 3 “*}-Qc:ﬁcl_ Gy mﬂw%lstm

Sinais vitais: Tax: bpm; FR: irpm; PA: mmHg: FC: bpryfsPO2: %%
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1.AVALIACAQ: DAS NECESSIDADES PSICOBIGLOGICAS i1 :

REGULACAO HEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: {JTCansciente {~TOrieniado ( ) Confuso { J Letargieo { ) Torporosa { |

Zomatoso { )Qutro

{ JVMNI{ )WVMI TOT n®

Comissura labial n®

Ficy2

% PEEP

cmHz0

GLASGOW(3-15) Dregas (SedacaofAnalgesia) |
Pupilas; (Y Isocdricas { ) Anisocéricas{ JO>E{ JE>D { } Fotorreagenles { ) Micticas { ||Midnalicas
\as’ Mobilidade Fisica: { 4 Preservada [ }Paresia ( )Plegia { ) Pareslesia  Local. {
Linguagem: { ). Qual? ( ) Disfonia { )Afasia ( ) Disfasia { ) Disartria. ;
Chs: i !
OXIGENAGAD | .
Respiragao: (-] Espontinea ( ) Cateter MNasal { ) Ventur % ¥min{ |} Tragueostomia | Iihyrren' ubha T
I

{~)} Eupnéia; { ) Tagquipréia { )Bradipngia { ) Dispnéia { ) Outros:

4 ._.:. { | r——

Ausculta pulmarar: Murmirio vesicular presents: (/ijminuidus{ i e i fﬂ*[ﬂi CEBI D O

Ruidos advenlicios: { ) Roncos { ) Sibilos { }Estridor { ) Quires: ;o I
Tosse; () kmprodutiva { ) Produtiva | Expectoragao: ( ) Quantidade e aspecto: ol
Aspiracdo: Quanlidade e aspecto: IDrenc de térax: { D ({ )E { )Self Tlglai. ]
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Gasometria arterial, PH_ PCO: PO: HC:  EB Sp0:  Data___.CFH M oF dmmarny-e
PERCEPCAQD DOS DRGADS DOS SENTIDOS L BEAMARERE
Adleragdo: { Wisdo {  )Audigio ( )Talo { IOMate { )Paladar Observacio; Al R

SEGURANGA FISICA

(7 Tranquilo { }Agilade { )Agressive. ( ) Risco de queda. Observacao:

REGULAGAC CARDIOVASCULAR

Pulso: (4 Regular { ) rreguiar { ) Impaipével { ) Filiforme { }Cheio.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA Sinistro: 3170259714 Data: 23/11/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Cldudio Bezerra de Lima, 268, CS - Trés Irmas - Campina Grande - PB - CEP 58423-530
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3.638.566
Data local do exame: [ 29/06/2017 1 Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

POLITRAUMATIZADO. PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, (COLISAO CARRO-MOTO), SENDO SOCORRIDO PELO
CORPO DE BOMBEIROS E LEVADO AO HOSPITAL DE TRAUMA

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[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (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 correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

PACIENTE APRESENTANDO LIMITACAO FUNCIONAL EM TORNOZELO ESQUERDO E JOELHO ESQUERDO, REDUCAO DE
AMPLITUDE DE MOVIMENTO FLEXAO DORSAL (GRAU 0), FLEXAO PLANTAR (GRAU 0-30), INVERSAO (0-20), EVERSAO (GRAU
0-15), FLEXAO DE JOELHO ESQUERDO (GRAU 0-120)

Il. 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.

LIMITACAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

TORNOZELO ESQUERDO ARTICULCAO JOELHO ESQUERDO

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a op¢ao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
PACIENTE NAO TROUXE EXAMES DE IMAGENS.

-
i L. J—
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(:j Sﬂgu radarn )
A wa it gl b 0 Tenfmiw DFPAE

Buscar no site

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacdo

Mowva Consulta |

Todos os documentos apresentados, ndo Importando o ponto de atendimento escolhido para a
entrega, sio encaminhados a Uma seguradora auterizada do Seguro DPVAT. Apds ser anallsada, a
documentacao € disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do
Seguro DPVAT. O prazo para emissdo do parecer final é de 30 dlas a contar da data de entrega da
documentagdo completa.

5INISTRO 3170259714 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Mapfre Vera Cruz Seguradora S/A #624
BENEFICIARIO STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA

CPF/CNPJ: DB472156460

Posigdo em 06-06-2017 10:5B8:20

A documentagdo abaixo encontra-se pendente, devendo ser entregue no mesmo local Bm gue a
docimentagdo inicizl foi entregue.

Descrigdo Tipo Status Nome

T Declaragio do Proprietario do Veiculo  Vitima  Pendente

s

ACESSIBILIDADE

() vPagesincessibilidade.aspx) () (1PagestAtalhos-de-Teclado.aspx)

COMO PEDIR INDENIZACAD

Documentos Despesas Médicas (YPages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
Cocumentos Invalidez Permanente {/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente aspx}
Documento Marte (fPages/Docurmnentacao-Marte.aspx)

Dlcas Indispensavais {fPages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao. aspx)

'K;‘__..m

bitpes Mwrww segurador alider.com.brfSequro-DPVAT (Acompamhe-o-Processo ) 12
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170259714 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA Data do acidente: 23/11/2016 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/06/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NAO DEFINIDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITACAO FUNCIONAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170259714 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA Data do acidente: 23/11/2016 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DA PERNA ESQUERDA.

Descrigdo do exame PACIENTE APRESENTANDO LIMITAGAO FUNCIONAL EM TORNOZELO ESQUERDO E JOELHO ESQUERDO, REDUGAO
médico pericial: DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO FLEXAO DORSAL (GRAU 0), FLEXAO PLANTAR (GRAU 0-30), INVERSAO (0-20),
EVERSAO (GRAU 0-15), FLEXAO DE JOELHO ESQUERDO (GRAU 0-120).

Resultados terapéuticos: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, (COLISAO CARRO-MOTO), SENDO SOCORRIDO PELO CORPO DE
BOMBEIROS E LEVADO AO HOSPITAL DE TRAUMA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/06/2017
Conduta mantida:

Observagoes: PACIENTE NAO TROUXE EXAMES DE IMAGENS.
Indenizacao em grau médio do membro inferior devido a repercussado funcional do membro (limitagao leve da flexdao
do joelho e limitagdo grave da flexo-extensao do tornozelo esquerdo).
Procedida avaliacdo médica na cidade de Campina Grande.

Médico examinador: Luciano Tulio Serafim Teixeira
CRM do médico: 7872
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT
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Vitima: STEFFANNY BEZERRA OLIVEIRA Data do acidente: 23/11/2016 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER
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