
PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190099616 Fortaleza Invalidez Permanente

04/11/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA EXPOSTA DO II E V METATARSOS E II PODODÁCTILO DO PÉ DIREITO

A VÍTIMA FOI ATENDIDA NA EMERGÊNCIA DO FROTINHA DE MESSEJANA, ONDE FOI INTERNADA E SUBMETIDA AO
TRATAMENTO CIRÚRGICO, COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA, ATRAVÉS DE FK. FEZ 20 SESSÕES DE
FISIOTERAPIA.
ALTA MÉDICA EM JANEIRO DE 2019, COM COMPLICAÇÃO.
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM PÉ DIREITO

Com sequela

13/02/2019

Observações: O EXAME FÍSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APÓS A CONSOLIDAÇÃO DAS LESÕES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HÁ UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIÇÃO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM PÉ DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA DO PÉ DIREITO ++/4+, DEFORMIDADE ÓSSEA GRAVE DO I E II PODODÁCTILO
DIREITO, CICATRIZES IRREGULARES E RETRÁTEIS NO DORSO DO PÉ DIREITO E BLOQUEIO ARTICULAR GRAVE DO
I, II E V DEDOS DO PÉ DIREITO E MODERADO DOS MOVIMENTOS PRÓPRIOS DO PÉ DIREITO.

 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 pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00
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FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190099616 Fortaleza Invalidez Permanente

04/11/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 5º METATARSO DO PÉ DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

VÍTIMA JÁ INDENIZADA  25% DO PÉ DIREITO EM SINISTRO ANTERIOR (3180080598).
SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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 pés 50 % Complemento por
reanálise - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00



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, 07 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190099616 Vítima: DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA IVANIRA SANTOS DA COSTA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA

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, 11 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190099616 Vítima: DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA IVANIRA SANTOS DA COSTA SILVA

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenização através dos canais
oficiais da Seguradora Líder DPVAT.

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, 22 de Março de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190099616 Vítima: DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA IVANIRA SANTOS DA COSTA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA

Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agência: 000002558

Conta: 00000123779-0

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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I ffiupsm PEDIDO DO §EGIJRO DPVAT
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Declâro, para o os Ítns de d re Ito, res ldlr no êndereço aclma lnformado, conforme com nte anero (A!lExÂR cóPlA),

RENDA MENSÀL:

El REcuso TNFoRMAR

f] sru nrruor
I arÉ nsr.ooo,oo n Rs3.oo1,oo ArÉ R§s.ooo,oo E nsz.oo.r,oo arÉ Rs10.o0o,o0

ü R$1.001,00ArÉ R$.000,00 f] nss.oorpofrÉ RS7.000,00 n AclMA DE Rs10.000,00

DADos BANcÁBros oo BENEFtcTÁhro ol rnornt zAçÃo . AsstN^rE uMÀ oPcÃo DE coNTA

[l COnfa fOUeaNÇA (§omene pan oc ba.É6 âbaho. Âsstiale umô opÉo)

flhdescofg1 flrtarien)
I aãEodoBrd (0Or] El cara rconaruca Fedenl (104]

E COffn COnnSNTE írodos o5bsri.6)

Ndne do BANCOI

AeÊNcla: CONTfu ecÊxcra: OONTA

(lníormar o dÍ$to se eisfn) llrúormar o dÍdto se e&{r) (lrbrmaroddtomeddrl 0dormar o dlgito sE ods§rl

Autorlzo a Segurâdora Llder a creditar na conta bancária iníormada, de minhâ titularidade, o valor da indenipção/reembolso do §eguro DPVAT
a que eu tiver dlrêlto, reconhecendo ê dândo, desdejá e somênte após a eÍetivação do créditc, qúitodo total do vâlor reÊebido.

o

DECTARÂçÃO DE ÂUSÊNCIA DE IAUOO DO tML. PREENCHIMENTO SOMENTE PÀRÀ COBERTURÂ DÉ IilVÀLIOEZ PERMANEÍ{TE

Dedaro, sob as penõ dã lê1, qtie estou impossibilltado de aprêsentar o leudô do lnstituto Médico Legal (lML) para os fins de rêquÊrimento de indeniêção
dô Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (â§8lnâlaf uma dâs opçô6):

f] ttão há tt"tt que atenda a regiâo do acídentê ou da minha residência; ou

I o IML que atende a reglâo do aciderúe ou da minha re§dência não realiza perhhs pan fins do Seguro DPVAI; ou

ffi O tMr- que atendê e reglão do ãcidente ou da mlnha resldêncla realiza perlclas com prazo superior a 90 (noventa) dlas do pedldo.

Pêlo molivo assinalado, soiicito o prosse6uimemÕ da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVÀL por inyálide2 permanentq com hase na documentaÉo
fesentada 5êguaadora

declarandonsito.
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erÍnan ânciaconcord acom tilfutuentes ecod ntesrre acrde eríid de e rá econform t. 4 4 na 3'o çap Lei §111 signtf)

liêav?r o oumédica úr€n aoncE rred Ito de contestá drca§o scord do coseu nteüdo.çá

DEC|-ÂRAçÃO DE ÚntCOS AeUenCtÁRtO§ - PREÉI{CH|MENTO SOMENTE PÂRA iOBÉRTURA

Estado .iúl da \ítimar fl soltelm E casâdo (no Oviti n Di\Br.iâdo I senraaouAOmerm I vtúro
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flsÍm flNaoVÍtlma dêlrou
pals/avós vlvos?[§lm f]não!&tna debou

nasclturo ftal nascerf
VÍtimâ teve tilhos? [ slm I Nâo Se tlnha filho's, lnformar quanto§:

vivosi Falecldos:

Eíou clentê de que a Seguradora LÍder pagará, êso devlda, â indenização do §eguro DPVAT por morte àqueles beneflclárlos que se apresentarêm e provârem
esta condição, ês!êndo ciente, ainda, de gue qualquer omissão ou declaração não verdadeirâ poderá gerar a obrlgaÉo de ressarclr o mlor recebldo, além da
responsabilidade criminal por inÍração do artigo 299 do Código Pênâl

Local e Data

Nome

ÇPF|a5-L_856-51e -60

TESTEMUÍ\IHÂ§

1c I Nome:

Assinaturá

ii) Àsslnaturá de quem assl A ROGO

:r-'.],*-
2e Í NOme

Asslnature da vÍtimalbeneÍlclário ( eclârânte)

Àssinãtura

A6§lnâturê do Rêpresentânte Le8al (5e houver] o Procurador ise houver)

{*) A útimaÀeneficlárlo não ál6bêüàdo de\EÉ êscdher oürrâ persoã alàbedzãdã, rÍâkr e capaz, pàra prsenchêrê dnaro Fres€nte formulárÍo, Asu RoGo,
rra prêrêiçê de â Urcs) têáeft]nhae r'lclo.rÉ. ê qerêr, éornpromstáüdo.§â à dar+rê ciôrtéà da h6rao têor do @rt€,ildo, ànte6 d! PaeÊndr/"efâo e ârgrnãtl,ll?.
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antonia.silva
Novo Carimbo



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3190099616
Nome do(a) Examinado(a): DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA
Endereço do(a) Examinado(a): RUA PERO VAZ, 198 - FORTALEZA/CE - 
CEP 60841-270
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 0628445218 - DETRAN-CE. - 
20/07/2018
Data e Local do Acidente : 04/11/2018 - FORTALEZA, CE.
Data e Local do Exame : 13/02/2019 RUA CEL. ALVES TEIXEIRA, 1280 - 
FORTALEZA/CE - CEP 60130-001

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
FRATURA EXPOSTA DO II E V METATARSOS E II PODODÁCTILO DO PÉ 
DIREITO.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
A VÍTIMA FOI ATENDIDA NA EMERGÊNCIA DO FROTINHA DE 
MESSEJANA, ONDE FOI INTERNADA E SUBMETIDA AO TRATAMENTO 
CIRÚRGICO, COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA, ATRAVÉS DE FK. 
FEZ 20 SESSSÕES DE FISIOTERAPIA. ALTA MÉDICA EM JANEIRO DE 
2019, COM COMPLICAÇÃO.

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA DO PÉ DIREITO ++/4+, DEFORMIDADE 
ÓSSEA GRAVE DO I E II PODODÁCTILO DIREITO, CICATRIZES 
IRREGULRES E RETRÁTEIS NO DORSO DO PÉ DIREITO E BLOQUEIO 
ARTICULAR GRAVE DO I, II E V DEDOS DO PÉ DIREITO E MODERADO 
DOS MOVIMENTOS PRÓPRIOS DO PÉ DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente 
trânsito e comprovadas na documentação apresentada? [X] Sim  [ ] Não

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não

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



DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PÉ DIREITO, PELO EDEMA, 
CICATRIZ RETRÁTIL, DEFORMIDADE ÓSSEA E BLOQUEIO ARTICULAR.

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em 
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido. 

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

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações 
que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal Região Corporal

PÉ 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

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% 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.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 



ANDRE DE OLIVEIRA LEAL CRM : 16566 / UF :CE



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02558

CONTA: 000000123779-0

Nr. da Autenticação 9497BE7B1AE8BC62


