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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12425324
A/C: MARIA IVONEIDE LOURENCO VIDAL

N2 Sinistro: 3180054874

Vitima: MARIA IVONEIDE LOURENCO VIDAL
Data do Acidente: 19/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JERRY 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: MARIA IVONEIDE LOURENCO VIDAL
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000752

Conta: 0000017150-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memo©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé 10%
Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
675,00

675,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA IVONEIDE LOURENCO VIDAL
Ne Sinistro: 3180054874

Vitima: MARIA IVONEIDE LOURENCO VIDAL
Data do Acidente: 19/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JERRY DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180054874.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12328458
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA IVONEIDE LOURENCO VIDAL
Sinistro: 3180054874

Vitima: MARIA IVONEIDE LOURENCO VIDAL
Data do Acidente: 19/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JERRY DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180054874 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12332921
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CGisime REGIDTRU™
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Seguradora

LIiDER

Adminlstradora da Seguro DPVAT

S

Para mais esclarecimentos, acesse o site ﬁttp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia aulditiva e de fala)

~
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENiTO'

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titljlaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pan mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (ho campo 2-
“Assinatura do Representante Legal")

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessano que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchldo com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
k|dade (no campo 1 "Assinatura do Beneﬁqano”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

e, Lounercor Jidel ]

Nome complet da vmma

Vosuau

Numero do Sinistro ou ASL

] [CPF da Vitima }
g 399,984, 263 - ¥y
4 - -
DADOS DO RECEBEDOR DA INDEN’IZA;AO- BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
ssaio "

Nomecompleto i ! i ')C@,, 2 , Eltntuﬁgll(oqt 63 8?— P Xico,
Endere‘gdu ‘a ’ N:&;g‘l Z:r{glemento

airro ‘ idade - ¢ Estado , P

" Solp q’tm 1™ Guradae Grana, 63.400 - 600

Email ‘jp

ThkTa6e0s - csd

cdpia do comprovante de residéncia do endere¢o informado.

Declaro, sob as penas da lei e para ﬁns de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

L J
l
( | N 1\
FAIXA DE RENDA MENSAL E DAI?OS BANCARIOS
(J RECUSO INFORMAR {_J SEMRENDA @ ATE R$ 1.000,00 { ) RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(JR$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 . f {J R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (O R$ 7.001,00 ATER$ 10.000,00 () ACIMA DE R$ 10.000,00
&) CONTA POUPANGA (Somente para olls bancos abaixo. Assinale uma opgao) (J CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL (001)  (JITAU (341) Banco NRO
) CAIXA ECONOMICA FEDERAL (1 o4)/ ( 0 ]
AGENCIA ' CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DV NRO. | oA NRO. DNV NRO. - on
5
L ¥8d ] (¥50 ) ( 0 T )
L (Informar digito se existir) ] {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados banca’rio‘s sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

!Q&u@dﬂﬂi&,% de_Quntvno-

DPVAT
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Campo 1 - Assmatura do Beneficiario

FAPPF.001 V00172017

y lull"lll/ CE
Campo Z - Assinatura do Representan e Leg
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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: 20/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA IVONEIDE LOURENCO VIDAL

BANCO: 104
AGENCIA: 00752
CONTA: 000000017150-7

Nr. da Autenticacdo D29535903FE5C6F7



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagido e

Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180054874

Nome do(a) Examinado(a): MARIA IVONEIDE LOURENCO VIDAL

Enderego do(a) Examinado(a): TRAVESSA BRASIL, 2661 SAO JOAO QUIXADA/CE
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: Documento de Identidade, SSP / CE, 20170673582
Data e local do acidente: 19/10/2017, QUIXADA/CE

Data e local do exame: 08/02/2018, Fortaleza/CE

Resultado da Avaliagao Médica

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

Fratura da falange proximal do 4° pododactilo esquerdo.

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

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, o estagio clinico atual da lesdo obteve resposta
discreta, depois de terem sido adotadas as medidas terapéuticas cabiveis: tratamento cirurgico e
medicamentoso. Avaliagao fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes no 4° dedo do
pé esquerdo, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesdes da periciada.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame do 4° dedo do pé esquerdo, apresenta diminuicdo da capacidade plena de flexdo e
extensao do 4° pododactilo de pé esquerdo em decorréncia da rigidez articular decorrente da fratura
de 4° dedo do pé esquerdo. Apresenta mobilidade do pé e demais dedos preservada, de modo que

as restricdes ficam restritas ao 4° dedo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente 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.

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



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Perda funcional, parcial e incompleta do 4° dedo do pé esquerdo, devido a redugédo da mobilidade.

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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
graduacdo 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 observagoes (*). ,

() “Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em___ dias

() "Sem sequela permanente” (Ndo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regido Corporal (Sequela): 4° Dedo do Pé - Esquerdo - MEDIA - 50%
% do dano:
() 10% residual ( ) 25% leve ( X )50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual () 25% leve ( )50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual () 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual ( ) 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIIL.* Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao
do dano corporal.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180054874

Vitima: MARIA IVONEIDE LOURENCO VIDAL

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

<

Cidade: Quixada Natureza:

Data do acidente: 19/10/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

Fratura da falange proximal do 4° pododactilo esquerdo.

Ao exame do 4° dedo do pé esquerdo, apresenta diminuicdo da capacidade plena de flexdo e extensao do 4°
pododactilo de pé esquerdo em decorréncia da rigidez articular decorrente da fratura de 4° dedo do pé esquerdo.
Apresenta mobilidade do pé e demais dedos preservada, de modo que as restricdes ficam restritas ao 4° dedo.

A periciada apresentou na fase aguda das lesGes Fratura da falange proximal do 4° pododactilo esquerdo, bem como
restricdo severa da mobilidade do 4° dedo do pé esquerdo, devido ao quadro pds-traumatico identificado logo apds o
acidente. Como medida terapéutica, restou submetida a tratamento cirdrgico e medicamentoso. Apds tratamento, na
fase de estadiamento das lesGes, apresentou melhora discreta. Atualmente, o estdgio clinico demonstra que as lesGes
consolidaram com sequelas, isto €, existe déficit funcional permanente no 4° dedo do pé esquerdo. Inexistem
medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda funcional, parcial e incompleta do 4° dedo do pé esquerdo, em grau médio, devido a reducdo da mobilidade.

Com sequela
08/02/2018

Antonio Eusebio Teixeira Rocha

CRM do médico: 4774
UF do CRM do médico: CE
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 50 RS 675,00
qualquer um dos dedos do pé ’
Total 5% R$ 675,00




’ , Seqguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:

\




