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JOAQO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS——

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIiVEL DA COMARCA DE CAMPO MAIOR/PI

Processo: 08000256020198180026

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove ELIELTA OLIVEIRA DOS SANTOS, em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPO MAIOR, 13 de junho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/PI 10201

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



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: 18/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.025,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIELTA OLIVEIRA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTA: 000000113257-2

Nr. da Autenticacdo 34EA7162FEF6DBSF



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180212894

Vitima: ELIELTA OLIVEIRA DOS SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Campo Maior Natureza:

Data do acidente: 19/01/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL E AFUNDAMENTO DE OSSO FRONTAL.
FRATURA EXPOSTA DO 4° DEDO DA MAO DIREITA E FRATURA DO 5° METACARPO DIREITO.

SEM SEQUELA NEUROLOGICA E SEQUELA FUNCIONAL ACENTUADA DO 49° E 5° DEDOS DA MAO DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXAGAO METALICA NO 40 E 50 DEDOS DA MAO DIREITA.
TRATAMENTO CONSERVADOR DO CRANIO. REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS. ESTA DE
ALTA MEDICA.

COM QUETIXAS SUBJETIVAS DO CRANIO.

CONGELAMENTO COM DEFORMIDADE DO 4° E 5° DEDOS DA MAO DIREITA.

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 4° QUIRODACTILO DIREITO.

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 5° QUIRODACTILO DIREITO.

Com sequela
11/06/2018

* APOS AVALIACAO DA DOCUMENTAGAO MEDICA E CONTATO TELEFONICO COM O MEDICO EXAMINADOR,
REVISOR MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM AS CORRECOES DEVIDAS. -

ISMAR AGUIAR MARQUES FILHO

CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI
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)
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % grau Y 15% R$ 2.025,00
mé&o °
Total 15 % R$ 2.025,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor:

CRM do médico:

UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

-y [ 4

. U st
\‘Ji MJLTA,L.\‘"

FABIO S SELERI FERNANDES
52.63021-7

-




( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180212894
Nome do(a) Examinado(a): ELIELTA OLIVEIRA DOS SANTOS
Endereco do(a) Examinado(a): R RONDONIA n? 188 - SANTA CRUZ - CAMPO MAIOR/PI
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 576412880 - SSP
Data e local do acidente: 19/01/2018 CAMPO MAIOR/PI

Data e local do exame: 12/07/2018 TERESINA/PI
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL E AFUNDAMENTO DE OSSO FRONTAL.
FRATURA EXPOSTA DO 40 METARCARPO DIREITO E FRATURA DO 5° METACARPO DIREITO.

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA NO 40 E 50 DEDOS DA MAO DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR DO CRANIO . )
REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS. ESTA DE ALTA MEDICA,

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

VITIMA SEM DEFICIT COGNITIVO OU MOTOR. CRANIO-SEM SEQUELAS, 5 5 .
4° E 5° DEDOS DA MAO DIREITA, COM LIMITACAO ACENTUADA DA FLEXO-EXTENSAO, SEM REPERCUSSAO NA MAO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

SIM | |nAo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Inko

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

DEFICIT FUNCIONAL ACENTUADO DO 42 E 52 DEDOS DA MAO DIREITA

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
e de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): V DEDO DA MAO DIREITA Regido Corporal(Sequela):

[ Jiow [ Jes% [ Jso%  [x]7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): IV DEDO DA MAO DIREITA Regido Corporal(Sequela):
[ 10w [ Josw [ s0% 75% | |100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

APOS A VALIAQA'O DA DOCUMENTACAO MEDICA E CONTATO TELEFONICO COM O MEDICO EXAMINADOR, REVISOR MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM
AS CORRECOES DEVIDAS. -

Médico Perito: ISMAR AGUIAR MARQUES FILHO CRM:3165/PI

i

“TSMAR MARQUES FILHO
MEDICO

CPE:TS1.920 77530 CRAM'P| Ti5E

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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Ficha de Atendimento (Pronto Afendirmento)

T m ; Atendimento:P155445 Registra: 15186

HG3PITA., REGIONAl DE CAMPG MAIOR' Data: 19/01/2018 Hara: €4:03:00
T ZONTORNG, Br T g’m Funcionario: DORINHA, Tipa: CONSULTA,
SAQ LUIZ,CAMPO MAICR/PI - 64280-000 ‘%”?@ﬁi’ = - © Sexa: FEMINING
nha -
e SUS

CHEL DB55356400064 7 T (86) 325‘2-4546 (B6) 3252-1372

CFF, - RG: - 5Us5;

ELIFUDA OLIViZIRA SANTOS
MNasc.: 07/05/1988 Idade; 29 ANDS,8 MESES, 12 Telefone : {1 - Cll: SOLTEIRDAY)  CEPp4230-
Erd.:RONDOMIA, 220 - ' Bairro: SANTA CUZ Cidada: CAMPO MAIOR/PI
[BGE: 2202208 Cor: PARDA Mar: MARIA DE FATIMA DLIVEIRA SANTOS Pai: PEDRO VALERID DOS SANTOS
Clinica: ACOLHIMENT O N T Documentor 2140 - ANTONIO CARLOS BANDEIRA E SILVA
Rosparsavel: ELIEUDS OLIVEIRA SANTOS - O MESMO Tearmp.:°c Pesa kg P.A.:(#/é‘ .

Procedimentos

1901/ 2018 4:03 030 1080118 ACOLHIMENTS COM CLASSIFICACAC DE RISCO T

[ Tvermeiho - Ernergdniial |Laranja - Muito Drgente | ]Amarelc:l Urgente U‘Jer‘cle Pouco Urgente - N&o Urgcnke

Queixa principal: ¢ CIDENTE DE MOTO <-—-“’

Hipotese Diagnestica Atual: f Zf'_\ /,f /;H,; c:"/ [f-,/rz ,:"fﬂ

Antecedente Pesscaijs: /
-1

Antecedente Herecitarln:

Exame clinico/fisico: C/

Diagnostice provaval:

Medicacin:

“J £ e f g T /( o
Conduta: /f/ﬂ }*/ (-)/\ j’__.g__::

- Do S e
Procedimentosiskames reatizados: Fa , g g /{gs Téchico
. e e ——— 3 Ve el - L. - - .

%3 ”M A

— fw/‘cfz"/?\ // V2R N,

[} g ?F”L'I.I L:ﬁﬂ

.
L
Respansavel: ELIEUOA OLIVIEIRA SANTOS 2144 - ANTONID CARLOS BANDEIRA E SILva
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LAUDO PAT A SOLICITACAO DE M= LAGDO: 46850

INTERNACAQAL FORIZAC AL HOSPITALAR ATH: 2218100064092

IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO 50LICITANTE CRES
HSPITAL DE GRGENCIA DF TERESF i PROFESSOR FENON ROCHA - HUT 15323356 _I.
ESTABFLECTMENTO EXECUT ANTE CNES
WOSFITAL TE EGENC1A DE TERES] 44 PROFESSOL, FERON ROCHA - HOT iis:ssﬁﬁ _'i
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
CARTADQ SUS NOME DO HACTENTE NASCIMENTO SEXO  PRONTU AR
| ELIELTA OLD EIRA 008 Sarwo I ogmsasss | ¥ 1 83664
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CEP ENDEREL O - LOGRATHNRO NUMER(/ LOTE
1 - - 20 |
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T uww.cywa\.\sw@\ 5:90" Udwiititle,
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b i QUGS
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2|SF 0,9% 500 ML EV 7 GTS/ MiN

3[RANITICINA 50mg — 1 AMP + AD EV8/8 H

ENI\..FL\_.
nm%

Lom_uﬁoq_zp 1G ~ 1 AMP + AD EV 6/6H

M_u__uﬁozr 1G ~ 1 AMP + AD EV 6/8 H

6[TILATIL 20mg — 1 AMP + AD EV 12/12H

7[TRAMAL 100MG -1 AMP + 100ME 5F0,9% 8/8H SN
g{CURATIVO _

CGG + 8SwW
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aiDipirana_ 01 amp + AD EV 6/6hs .\@
L._.E_.:mn_n__ 100mg _Olamp + SF 0,9% 100 EV 12/12hs SN

mexz:_&:m 50mg _ 01 amp + AD EV 8/Bhs \
VIR

Keflin 1g 1amp + AD EV 6/6h

{Tilatil 20mg _ 01 amp + AD EV 12 /12hs

; lmmz_ﬁumsm 2mi + 18ml AD EV lento B/Bhs
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Gr. bLo Tito 1820 ERedencdc - Fooe:! $@ 3223 4872

TERESIKA-PT CEP: 54017-T7a CHEJ: 95322, 517/0072-U:

L

ﬁh_ﬂ—“
_ ——

LAUDO MEDICO

Paciants: ELIELTA OLIVEIRA D 35 SANTOS {Promtudrio: 465661)
Endereco:  RUA RONDONIA N220 - 5TA CRUZ - CAMPO MAICR - PLGEP: 54280-000

Mazcimento: ONOSMESE |dade: 20 1Qmofd Sevg: Femining Origerm: INTERHN;.EP ) Atendimento. 208620

Requisicho- 807761 Salicit. go: 19/01/2018 Solicitante: WILANILDO LIMA COSTA

Controle: 1000754 Convélio: SUS CLIMIGA ORTOPEGICA - P14 ANEXD | o EXTRA BOR
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040084 Data Exame: 19/0112018
MAG DIREITA

L)
0 estudo radicldgico <a mio direita fol realizadoe nas incid8ncias em pa/perfil.
0= Eeguintes aspectos observados:

- Fraturas recentes a_inhadas na falange media do 47 gquircdactile £ no 57 metacarpo
firados com fioz metalicos,

- Bumento de volume dis partes moled.

(EFLANDIE SILVAY

 TERESINA - Pl 12/03/2018

CARLOS AUGUSTO MCURA FE
CFF- 133.302.173-68 CRM PI 1341
frofissional ResponsAvel




CLINICA
SAQ FRANCISCO

CHR): 071 22 3R550001-39
Rala ahtaning Frefre, 535 - Centro — Campa Maior-Fl

Tel: 86 3257 9311

RELATORIO MEGICO

Declaro para os devidos fins gue, segundo decumentacio apresentada, EEIELTA
CLIVEIRA DOS SANTOS foi vitima de acidente com motocicleta dia 19/01/18 apresentande
trauma craniano frontal direito € fratura exposta em dedos da mdo direitas {disfise da falangs
proximal do 42 dedo e da gidfise do 5¢ metacarpo). Realizado fixacic com fios metdlicos nas
fraturas, uso de analgésicos por 1% dias. Evoluiv com episodios de cefaleia e tontura. Refere
ainda perda de movimento de flexio no 4 dedo e diminuicdo de 50 % no 5 dedo.

Campo Maior-Fl, 29/06/18
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Frcha de Atendimento (Pronto Atendirmento}

B TO s ol B
- T ‘S‘MM ; atendirmento: P0155445 Registr: 15186

- = -3

HI, ;ﬁ?ﬁ;' REGIONAI. DE CAMPG MAIOR Data: 19/01/2018 Hora: 04:03:00

- CONTORMND, ..,;- _ Funcianario: DORINHA Tipi: COMNSULTA,
IZIL N ' Sro:
SAD LUIZ,CAMPO MAIC R/PT - 64280-000 %’wﬂ G h - Sexo: FEMINING
CHP] 0BAE3564000642 T (BB) 2252-4546 - (§5Y 3252-1373 Senha _ Sus
ELIFUDA OLIVIEZIRA SANTOS CFF: - R - 5US:
Clvil: SOLTEIRDMA)  CEP6d2HO-

Masc.: D7/U5/1988 Idade: 20 ANOS,S MEZES,12 Telefone:{ )} -
Bairro: SANTA CUZ Cidade: CAMPO MAIOR/PI

End. :RONDONIA, 220 -
Far: PEDRO WALERID DOS SANTOS

IBGE: 2202208 Cor: PARDA Mde: MARIA DE FATIMA OLIVEIRA SANTOS

Clinlca: ACDLHIMENT - Documento: 2140 - ANTONIO CARLOS BANDEIRA E SILVA
Responsaval; ELIELDA DLI'l..-"EIRA SANTOS - O MESMO Termp.:oC Pesa:Kg P.A.:fu:?/‘é,’ -

Procedimentos
1901020108 4:03 03ICI0A0LLE ACOLHIMENTO COM CLASEIFICAQAD DOE RISCO

il
Yermelho Er'nerqonua Laranja - Muibo Urgente Arnarela Urgente Verde - Pouco Urgente - M&o Urgonte
J 1

Queixa principal: 2CIDENTE BE MOTD \\..

-
Hipotese Diagnostica Afual: ’/59 %\ /\i’f / }M,Z f/ / ,"2?,

Antecedente Pessoais: /
-7

Antecedente Hereditario:
Exame clinico/fisici: '{'/

Diagnostico provavel;

Hen:icagén:

) o b —— TR ‘*s/
Conduta: fj/// e — 'H_'P/(-—-—n—.. / /{

(_;D-fzf—h—# om o —) v\p / ' -
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Respansavel; ELTEUDA cLTY fIRA SANTOS 2140 - ANTONIO CARLOS BANDEIRA E SIiva
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INVALIDEZ

Pag. 01801/01802 - carta_15R -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2018

Carta n®: 13001202
A/C: ELIELTA OLIVEIRA DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180212894

Vitima: ELIELTA OLIVEIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 19/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ARAUJO DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ELIELTA OLIVEIRA DOS SANTOS
Valor: RS 2.025,00

Banco: 104

Agéncia: 000000616

Conta: 00000113257-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mdo 10%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.025,00

2.025,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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



c Saquradara AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRD - CREDITO EM CONTA E RECISTRD
L l DER DE iINFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CRRCULAR SUSEP 44512

A mdypoea o Sopmo IHVAT

Parz mais esclarecimentos, acess 2 o site httpe/fwww. seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPYAT 0800 02271304 ou GARD Q211206
{eeclusivo para pessoas com deficiéncz auditiva & de fala)
-~ "y

INFORMAGOES PARA PREEN- "HIMENTO:

E necessitio o prechchimeno cormpieta de todos os catnpns com os dados do BENEFKIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SR raswtas, para oorteta and ise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem a binco de creditar
o pagarmento.

desbinqueada e sem impediinento para o crédiio de indenizagao/reembalso,

£ obrgatarlo Representant e Legal pava:

Beneficlario ghtrs (2 15 ay gs (pai. mae, tutor! ou o Incapaz com curador. O formulirio devers ser preenchid s cam os dades
do Representants Legal (Pai, VMae, Tutor ou Curador), Apenas o Representanie Legal precisars assinar o formuldric {no campo 2-
“Assinatura do Representatit: Legal™).

Eeneficlitlo gntre 16 & 17 3nag - Necessdrio que o Beneficidrio seja asslstido " {Pai, Méde, Tutpr).
O forenulétio deverd ser pree nchide com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o furmularlc: SE_Ja assinado pelo menor de |
idade {no campo 1 “Assinatul a do Beneficiddo™ & seu Representante Legal (campa 2 “Assinatura do Representanite legal™.

Y

(Wimera drimio 34 L (R 1 (Reme compicio gt T T T
o o 182302 &6 | @hera Oliverre o5 Daefos

@ !
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENTZACAQ: BENEFICIARID OU REPRESENTANTE L EGAL

Meamna carmmibsto f - B dz Profissao

cizelra Qlisesiin gos Oanics G 1 a T 3. $6 [Fois ve casa
Er::lfri} e O!\.-,ﬂﬁr’\_uﬂ - Nlamfuglg __i‘ﬂf Carnpletrents ‘o ,{Ilr:fﬂ‘
Bairra FFIL\J* I—J» "'—;1:5' 1:iv|:Ja|:Iv;-III/_':-_:q 'M,Hj N |:lﬁ' mie Estada {rj,:l' cEFIu" ‘N gﬁ OO(J

Ernail EDE?]"{' 3.6 j%:;r‘ :

Dredaro, sob as penas da bed & pa-a fing de prova de residénda [unto a Sequradaora Lider = TIFVAT, residir no endere;u acima. Segus, em anaxo,
cupla do comprovante de residé noiz do enderecr informado,

"
FMH GE RENDA HEHSAL E DADDS BANC&RH‘.‘IE 1
L
b BECLSO BIFORMAR ) SEMERENDA 771 ATERS 10RO [T % 1.007,08 £TE RS 3.00040
- RE 200,00 ATE RS 5.000,00 [T S 5.001,00 ATE R$ 7 000,00 I HE 7.O0E00 ATERS 1060000 || ACIMA DF RS 008000
Xl coNTa me {Soments pirg os bancos sbakoe. Assinale uma upl;ﬂ.u] 5 7] CONTA CORRENTE ftodos o5 bances)
i TBRADESCO (237] I BANCO |10 BRASIL[00T)  1.TAD (344) | Res N :
' CALGA ECONOMICA FEDERAL { 04} E - | -
watCIA s v e e
WRKl, - bu o , o b hwo Lo WR D
=17 ; . e LS e e
L olE ) 4132 5% 1A x T A
Anformar diglto se existir) {lmdpemar digiba se edstir) | fInfarmar digata se amiztirt iInfurtmi digia u.-z'uﬂln'. j

Declarn que os dados bancdias she de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdriz para o sinistra, autoitzo a
Sequradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizacdo do Segurs DPVAT, mediante o crédite na referida agéneia e conla.
Apds efetivade o credito, recoheco e dou plena guitacia do valor Indenizado.
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Governo do Estad‘ﬁ do Piaui
Secretariz de Segurancga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil f
SisBO - Sigtema de Boletim de Ocorréncia s f
. q\» z_,'
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 105362,000707/2018- 02 Q"*ﬂ r.:.-nat__j',-«'/
Unidade de Registro; 17 OF {IE CAMPO MAIOR Resp. pelo Registra: Pedro Alves Da Silva Filhoe

DataIHora. UEJ’OEFEEI'IE -11:56

DADOS DA OCORRENCIA |

ledada Policial Responsdvel Data/Hora E
29 0P DE CAMPO MAIOR 19042018 - 03:30

Tipo Local

V1A PUBLICA

Municipic Bairro

CAMPO MAIOR QUTROS - ZO0MA RURAL
Enderego

BR 343/PROXIMG A FONTE [10 RIO LONGA., N

Complemento Ponto de Referéncia “

' DADOS DOS FEH!DIIHBEHS EH\"UL\“IDDE

Nnma ELIELT.& CLIVEIRA B 13 BANTOS Tipa ET'\’C"\' VITIMANgtidante
Mie: MARIA DE FATIMA OLIVAIRA SANTOS -
Pai: PEORG YALERID D05 SANTGS
Enderace: BUA RONDONIA. N°1£3

Bairro: 3ANTA CRUZ

Cidade: CAMPO MAIDR

_NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Dl::orréncia
1- Lesan corporal acidental ng transnh:r

| RELATO DA OGORRENCIA

COMPARECEU NESTA DELEGACIA PRA INFORMAR QUE NA DATA DE 12/01/20158 POR VDLTA DAS 03:30 HORAS DA
MANHA A VITIMA CONDUZIS UltA MOTOCICLETA VINDC DA LOCALIDADE ALTO DU MEIOD, ZONA RURAL DE CAMPO
MAIOR-PI PARA A CIDADE CE CAMPO MAIOR-P] E ESTANDO NA BR 343 PROXIMO A PONTE DO RO LONGA AD TENTAR
DESVIAR DE BURACOS NA ‘AA PERDE Q CONTROLE DA MOTO £ VEM A CAIR. QUE DA QUEDA PERDEU O SENTIDOS.
FOI SOCORRIDA POR POP JLARES QUE PASSAVAM NO MOMENTO DO ACIDENTE E COMOUZIDA PRA O HOSRITAL
REGIONAL DE CAMPO MAIOR-P| ONDE FO] ATENDIDA PELO MEDICO PLANTONISTA DR. ANTONID CARLOS BANDEIRA £
SILva, CRM-PI 2140 E DEVIDO A GRAVIDADE DA LESAQ FOI TRANSFERIDA PRA O HOSPITAL DE URGENCIA DE
TERESINA-PE {H.U.T) QUE APOS EXAMES CONSTATOU-SE FRATURA DE CRANIC COM AFUINDAMENTC E FRATURAS NO
QUARTC E QUINTO DEDO DA MAD DIREITA, QUE PASSOL POR TRATAMENTO CIRURGIGO DAS FRATURAS.. QUE A MOTD
EM QUE AMDAVA POSSW Q3 SEGUINTES DADDS: MARCAMODELO HONDA BiZ 125 ES, ANQ FAB 2013/2013, COR FRETA,
OLACA PiJ -7961 CAMPO :JAIORP|, COD RENAVAM 01001043848159, CHASS| 2C2JC4820DR040356, EM NOME DE
FRANGCISCO CLEITON DE BRITO FEITOSA DE ARALIO. MADA MAIS A DECLARAR.

‘f‘f VCHrns ;L &é/«- AF A mfim [QMW’!‘L@* DeSHUTES .

Francisco Das Chigas Silva - Mat. 0085108 ELIELTA OLIWEIRA DOS SANTOS - Noticiante
ESCRIVAD DE POLICIA Responsavel pela Informagao
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( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180212894
Nome do(a) Examinado(a): ELIELTA OLIVEIRA DOS SANTOS
Endereco do(a) Examinado(a): R RONDONIA n? 188 - SANTA CRUZ - CAMPO MAIOR/PI
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 576412880 - SSP
Data e local do acidente: 19/01/2018 CAMPO MAIOR/PI

Data e local do exame: 11/06/2018 TERESINA/PI
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL E AFUNDAMENTO DE OSSO FRONTAL.
FRATURA EXPOSTA DO 4° DEDO DA MAO DIREITA E FRATURA DO 5° METACARPO DIREITO.

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA NO 4¢ E 52 DEDOS DA MAO DIREITA. TRATAMENTO CONSERVADOR DO CRANIO.
REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS. ESTA DE ALTA MEDICA.

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

COM QUEIXAS SUBJETIVAS DO CRANIO. 5
CONGELAMENTO COM DEFORMIDADE DO 4¢ E 5° DEDOS DA MAO DIREITA.

IV. Nexo de causalidade: as lesbes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM | |nAo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

SEM SEQUELA NEUROLOGICA E SEQUELA FUNCIONAL ACENTUADA DO 42 E 52 DEDOS DA MAO DIREITA.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
by,

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):  V DEDO DA MAO DIREITA

[ Jiow [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso%  [x]75% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela): IV DEDO DA MAO DIREITA Regi&o Corporal(Sequela):
1o [ Jos% [ s0% 75% | |100% [ Jiow [ Jesw [ Jsow [ |75% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

APOS A VALIAQA'O DA DOCUMENTACAO MEDICA E CONTATO TELEFONICO COM O MEDICO EXAMINADOR, REVISOR MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM
AS CORRECOES DEVIDAS. -

Meédico Perito: ISMAR AGUIAR MARQUES FILHO CRM:3165/PI

-

“TSMAR MARQUES FILHO
MEDICDO

CPRTS1. 12072320 CRMP 315"

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ELIELTA OLIVEIRA DOS SANTOS
N¢ Sinistro: 3180212894

Vitima: ELIELTA OLIVEIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 19/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ARAUJO DA SILVA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180212894.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13098958
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