
PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ARLINDO RICARDO DOS
SANTOS FILHO

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180490986 João Pessoa Invalidez Permanente

22/05/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DO PÉ ESQUERDO (CALCANEO)

HOUVE CONSOLIDAÇÃO VICIOSA DA FRATURA DO CALCÂNEO ESQUERDO COM DEFORMIDADE EM VALGO DO
RETRO-PÉ, EDEMA RESIDUAL IMPORTANTE, RIGIDEZ ARTICULAR DA ARTICULAÇÃO SUB-TALAR, DEFICIT DE
FORÇA MOTORA DO PÉ ESQUERDO.
LIMITAÇÃO ANATÔMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PÉ ESQUERDO

Com sequela

15/03/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME FÍSICO APRESENTA CLAUDICAÇÃO DA MARCHA, EDEMA RESIDUAL NO RETRO-PÉ ESQUERDO, RIGIDEZ
ARTICULAR E DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO PÉ ESQUERDO.

 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 leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



5235988-0

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ARLINDO RICARDO DOS
SANTOS FILHO

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180490986 João Pessoa Invalidez Permanente

22/05/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/03/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA EM PÉ ESQUERDO. FRATURA DO CALCÂNEO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO 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



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ARLINDO RICARDO
DOS SANTOS FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

22/05/2016Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3180490986Número do Sinistro:

031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

ASL-0380435/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Outros

 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: 25/02/2019
Nome: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do cadastramento: 25/02/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ARLINDO RICARDO
DOS SANTOS FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

22/05/2016Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3180490986Número do Sinistro:

031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

ASL-0380435/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração do Proprietário do Veículo

 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: 21/02/2019
Nome: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do cadastramento: 21/02/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ARLINDO RICARDO
DOS SANTOS FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

22/05/2016Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3180490986Número do Sinistro:

031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

ASL-0380435/18

 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: 31/10/2018
Nome: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do cadastramento: 31/10/2018
Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA

CPF: 708.601.964-02CPF: 031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO MARCELA DO CARMO DE LIMA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ARLINDO RICARDO
DOS SANTOS FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

22/05/2016Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

ASL-0380435/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO : 031.695.694-57

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: 18/10/2018
Nome: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do cadastramento: 18/10/2018
Nome: RENATO LUNA DIAS

CPF: 705.216.494-98CPF: 031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO RENATO LUNA DIAS



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ARLINDO RICARDO
DOS SANTOS FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

22/05/2016Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3180490986Número do Sinistro:

031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

ASL-0380435/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaração do Proprietário do Veículo

 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: 11/12/2018
Nome: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ARLINDO RICARDO
DOS SANTOS FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

22/05/2016Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3180490986Número do Sinistro:

031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

ASL-0380435/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração do Proprietário do Veículo

 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: 11/02/2019
Nome: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do cadastramento: 11/02/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



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: 20/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03348

CONTA: 000000003839-6

Nr. da Autenticação B508E3F1EA8BF2AD



Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:            JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Nº Sinistro: 3180490986

Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 22/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180490986.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Nº Sinistro: 3180490986

Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 22/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180490986, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração do Proprietário do Veículo
faltando página
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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de:             JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Nº Sinistro: 3180490986

Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 22/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180490986, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração do Proprietário do Veículo
faltando página
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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, 12 de Dezembro de 2018

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3180490986

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 22/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

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

Declaração do Proprietário do Veículo incorreto(a). necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

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, 12 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3180490986

Vítima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 22/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

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

Declaração do Proprietário do Veículo incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

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, 22 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3180490986

Vítima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 22/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

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

Declaração do Proprietário do Veículo incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

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, 25 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3180490986

Vítima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 22/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

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

Declaração do Proprietário do Veículo incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

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, 12 de Março de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180490986 Vítima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 22/05/2016 Cobertura: INVALIDEZ

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, 27 de Março de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180490986 Vítima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 22/05/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000003348

Conta: 000003839-6

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

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3180490986
Nome do(a) Examinado(a): Jose Arlindo Ricardo dos Santos Filho
Endereço do(a) Examinado(a): R Pe Jose Mesquita, 109   

Marcos Moura   Santa Rita   PB   CEP: 58919-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS / PB ] 1977501
Data local do acidente: [ 22/05/2016 ] 
Data local do exame: [ 15/03/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DO PÉ ESQUERDO (CALCANEO)

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO GESSADA.
Complicações: CONSOLIDAÇÃO VICIOSA DA FRATURA DO CALCÂNEO ESQUERDO.
Data da Alta: 27/10/2016

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

AO EXAME FÍSICO APRESENTA CLAUDICAÇÃO DA MARCHA, EDEMA RESIDUAL NO RETRO-PÉ ESQUERDO, RIGIDEZ
ARTICULAR E DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO PÉ ESQUERDO.

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

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

APRESENTA CLAUDICAÇÃO DA MARCHA, RIGIDEZ ARTICULAR E DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO PÉ ESQUERDO.
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º 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

(   ) "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  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
PÉ - Lado Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região 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 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

Carimbo com Nome e CRM CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518





CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRENC  
o N° 04499.01.20 161.00.400 	 ne• 

SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

Delegacia Geral da Policia Civil 
Superinicadéncia Regido:tida Policia Civil 

Central de Policio Civil de João Pessoa 

POLÍCIA 
CIVIL 
PARA1BA 

GOVERNO 
~LBA 

waii:datalpg• 
500 onça a Øa Dei  adi‘,8E rei)  

42. 

N-24  08 Prç  
CERTIFICO. ent razão de meu oficio e requerimento verbal de pessoa interessa a. o Registro de 

Ocorrência Policial N°04499.012016.1,00 A00. cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:07 horas 
do dia 07 de outubro de 2016, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil 
de João Pessoa, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Francisco Deusdedit Leitão Filho, 

matricula 1527711, e lavrado por Carlos António Duarte Fêlix, Escrivão de Policia, matricula I.556828, ao final 
assinado, compareceu JOSÉ ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO, RO n° 1977501 SSP/PB, 
nacionalidade brasileira. estado civil easado(a), identidade de gènero masculino, profissão Tapeceiro, filho(a) 
de Maria Isabel Lima dos Santos e José Ai-lindo ricardo dos Santos, natural de João Pessoa/PB,,nascido(a) em 28/07/1975 (43 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Manoel Paulino, N" 851  6airro Mutirão, 
tendo como ponto de referencia Próximo ao ginásio de esportes, na cidade de Bayeux/PB. ilefone(s) para contato (S3)98842-2923, 

Dados do(s) Faros: 

Local: Trés runs, João Pessoa/PB, bairro Bancários; Tipo do Local: via/local de acesso público (rita,praça, me); 
Data/Hora: 22/05/16 19:00h. Tipiticação: em tese, capitulada no(s) LESÃO ACIDENTAL DE TRANSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE, no dia 22/0116, por volta das 19:0011, quando Se encontrava como carona na motocicleta de marca 
HONDA/NXR 160 13ROS ESD, cor preta, ano 2015, de placa QF1-2945/PB. chassi n" 9C2KD0NOOFR032810, 
registrada em nome de João Marques da Cruz Neto, conduzida por João Neto Filho, na ocasião que este 
trafegava pela localidade conhecida por ti-és ruas, no conjunto dos Bancários, nesta cidade de João Pessoa/PB, 
após perder o controle de direção caiu ao solo, e que em decorrência desse fato o notilicante :veio a sofrer 
fratura do calcaneo esquerdo, sendo conduzido ao Complexo Hospitalar de Mangabeim, onde se submeteu a 
procedimentos médicos. 

ADENDO(S): 

Que na Unta 07102/2019, a(s) 10:57 horas, na Central de Policia Civil de João Pessoa, sob a regionsabilitlade 
do(n) Delegaddinj de Policia Civil Roberta Gouvea Noiva Almeida, matricula 1560913, cor:Marceau o(a) 
noticiame pata realizar o SCIfili1110 adendo: veio retificar a presentecertidão:onde se lé conduzida nor João Neto 
Filho, leia-se conduzida por João Marques da Cruz Neto. Adendo registrado por: Liélia MorIais da Silva, Escrivão de Policia, matricula: 1557149. 

Sendo o que havia a constar, cientiticado(a) o(a) declarante das implicações legais contidas no 
Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme expeço a presente Certidão. A 
referida é verdade. Dou a 
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SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

Delegacia Geral da Policia Civil 
Superintendência Regional dc Policia Civil 

Central de Policia Civil de João Pessoa 

POLÍCIA 	GOVERNQ 

CIVIL VAliffAIBA 
-,areldria:Eke kl Me ig 

PARAIBA 	~roa e da Defesa Social 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCa  
s,  

C) 

\E" 

N*?4  

CERTIFICO, em rirão de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, 5-Registro de 
Ocorrência Policial N°0449901.2016.1.00.400 cujo teor agora passo a transcrever na integra: À@) 10:07 horas 
do dia 07 de outubro de 2016, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Central de Policia Civil 
de João Pessoa, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Francisco Deusdedit Leitão Filho, 
matricula 1527711, e lavrado por Carlos António Duarte Félix, Escrivão de Policia, matricula 1356828, ao final 
assinado, compareceu JOSÉ ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO, RG n° 197-.501 SSP/PB, 
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de gênero masculino, profissão Tapeceiro, filho(a) 
de Maria Isabel Lima dos Santos e José Arlindo ricardo dos Santos, natural de João Pessoa/PB, nascido(a) em 
28/07/1975 (43 anos dc idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Manoel Paulino, N° 85, bairro Mutirão, 
tendo como ponto de referência Próximo ao ginásio de esportes, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para 
contato (83) 98842-2923. 

Dados do(s) Fatos: 

Local: Três ruas, João Pessoa/PB, bairro Bancários; Tipo do Local: via/local de acesso público (ria, praça, etc); 
DataiHora: 22/05/16 19:00h. Tipificação: em tese, capitulada no(s) LESÃO ACIDENTAL DE TRÂNSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE, no dia 27 /05/16, por volta das 19:00h, quando se encontrava como carona na motocicleta de marca 
HONDA/NXR 160 BROS ESD, cor preta, ano 2015, de placa QFI-2945/PB, chassi n° 9C2100800FR032810, 
registrada em nome de João Marques da Cruz Neto, conduzida por João Neto Filho, na ocasião que este 
trafegava pela localidade conhecida por três ruas, no conjunto dos Bancários, nesta cidade de João Pessoa/PB, 
após perder o controle de direção caiu ao solo, e que em decorrência desse fato o notificante veio a sofrer 
fratura do calcâneo esquerdo, sendo conduzido ao Complexo Hospitalar de Mangabeira, onde se submeteu a 
procedimentos médicos. 

ADENDO(S): 

Que na data 07/02/2019, a(s) 10:57 horas, na Central de Policia Civil de João Pessoa, sob a responsabilidade 
do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, cempareceu o(a) 
noticiante para realizar o seguinte adendo: veio retificara presente certidão:onde se lê conduzida por João Neto 
Filho, leia-se conduzida por João Marques da Cruz Neto. Adendo registrado por: Liélia Morais da Silva, Escrivão de Policia, matricula: 1557149. 

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicações legais contidas no 
Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão, A 
referida é verdade. Dou fé. • 
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Declaração do Proprietário do Veiculo 

Eu, 	ts:,-,-li Ge (Lh-17 	1---  aci 024--; ificlfb  

RG 	n°  8-5 R- ..1 2 / a 	data - de 	expedição 	/ 	/ 

Órgão 	  portador do CPF n° O TO •-) 'it` 4903 com 

domicílio ça cidade de CS-Ékrue  /2€"0"bt 	no Estado de 

(1:1172ett ii& 	 onde 	resido 	na 	(Rua/Avenida/Estrada) 

Ci. /417- 12 Q14/ tefile547 04/09)24/( 	,n°  lifg,  

complemento 	  declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

a 

vrck 
 

vítima Vrç& 

	0,43 te/ & ny .tin OCu9--LA 	--, 	2 
QatTrig).S.V.  cujo o condutor era 

Veículo: AllWrça 
Modelo: eine° -360 
Ano: ati_S 
Placa: ak-I. 299 H 6 e, 

"Qn338-19 Chassi: 9e,(9,X J. iii3 0(,),1- 
Data do Acidente: : . OS 1c9.0-3120 
Local e Data:  e)arY~e0 pplos/aou, 

pt bo-o C-22 ir? 
A 
j 

atura  do Declarant
r C: 	44 4-  

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro) 

serno 	 IA OFICIO DENOTAS 

Bela marla Angela Sota. Cantellan 
gê 	SER/TOO 7497ate e MerS"-44 	

CEPPFS'in'AV.nro-pCFM-PB 

2. TABELJONATO DE PROTESTOS 

Tabeliã 	 FONE (537 3245 354C. - FAX 4837 3741.5230 

Reconheco capo autentica e verdadeira, a(s) Firmas(s) de. 	 
JOAO 141148 DA CRUZ KTOISOISS 
fitestwastm 
Em test.da verdade. Joao Pessoa-PB 20/11/2018 12:19:18 
Tiago Diongsio da Silva - Auxiliar 
[2018-028055TEM.:R$ *948 FARPEN:R$ 0,28 FE? :R$ 1 	0.47 
SELO DIGITAL: Aif"87360-320J 
Confira a autenticidade em https://selqd, 	a 

:Step,e(7:12:,:n tr4151Pdí- 	4 



Declaração do Proprietário do Veículo 

r ... 
Eu.  T-S fx,-.1.-, cuq (1Litnaruri-, r ir 	(dai) ta/ I ti  
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SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

Delegacia Geral da Policia Civil 
Superintendência Regional dc Policia Civil 

Central de Policia Civil de João Pessoa 

POLÍCIA 	GOVERNQ 

CIVIL VAliffAIBA 
-,areldria:Eke kl Me ig 

PARAIBA 	~roa e da Defesa Social 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCa  
s,  

C) 

\E" 

N*?4  

CERTIFICO, em rirão de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, 5-Registro de 
Ocorrência Policial N°0449901.2016.1.00.400 cujo teor agora passo a transcrever na integra: À@) 10:07 horas 
do dia 07 de outubro de 2016, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Central de Policia Civil 
de João Pessoa, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Francisco Deusdedit Leitão Filho, 
matricula 1527711, e lavrado por Carlos António Duarte Félix, Escrivão de Policia, matricula 1356828, ao final 
assinado, compareceu JOSÉ ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO, RG n° 197-.501 SSP/PB, 
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de gênero masculino, profissão Tapeceiro, filho(a) 
de Maria Isabel Lima dos Santos e José Arlindo ricardo dos Santos, natural de João Pessoa/PB, nascido(a) em 
28/07/1975 (43 anos dc idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Manoel Paulino, N° 85, bairro Mutirão, 
tendo como ponto de referência Próximo ao ginásio de esportes, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para 
contato (83) 98842-2923. 

Dados do(s) Fatos: 

Local: Três ruas, João Pessoa/PB, bairro Bancários; Tipo do Local: via/local de acesso público (ria, praça, etc); 
DataiHora: 22/05/16 19:00h. Tipificação: em tese, capitulada no(s) LESÃO ACIDENTAL DE TRÂNSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE, no dia 27 /05/16, por volta das 19:00h, quando se encontrava como carona na motocicleta de marca 
HONDA/NXR 160 BROS ESD, cor preta, ano 2015, de placa QFI-2945/PB, chassi n° 9C2100800FR032810, 
registrada em nome de João Marques da Cruz Neto, conduzida por João Neto Filho, na ocasião que este 
trafegava pela localidade conhecida por três ruas, no conjunto dos Bancários, nesta cidade de João Pessoa/PB, 
após perder o controle de direção caiu ao solo, e que em decorrência desse fato o notificante veio a sofrer 
fratura do calcâneo esquerdo, sendo conduzido ao Complexo Hospitalar de Mangabeira, onde se submeteu a 
procedimentos médicos. 

ADENDO(S): 

Que na data 07/02/2019, a(s) 10:57 horas, na Central de Policia Civil de João Pessoa, sob a responsabilidade 
do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, cempareceu o(a) 
noticiante para realizar o seguinte adendo: veio retificara presente certidão:onde se lê conduzida por João Neto 
Filho, leia-se conduzida por João Marques da Cruz Neto. Adendo registrado por: Liélia Morais da Silva, Escrivão de Policia, matricula: 1557149. 

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicações legais contidas no 
Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão, A 
referida é verdade. Dou fé. • 
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GOVERNO 
DA PARAÍBA 

Secretaria de Estado da 
Segurança e da Defesa Social 

A SILVA 

Polícia 

SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

Delegacia Geral da Policia Civil 
Superintendência Regional de Policia Civil 

Central de Policia Civil de João Pessoa 	 PARA1FIA 

POLICIA 
CIVIL 

João Pessoa/PB, 07 de fevereiro de 2019. 

4 74661) 
JORLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO 

Noticiante 

Procedimento Policial: 04499.012C16.1.00.400 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE ARLINDO RICARDO DOS
SANTOS FILHO

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180490986 João Pessoa Invalidez Permanente
22/05/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DO PÉ ESQUERDO (CALCANEO)

HOUVE CONSOLIDAÇÃO VICIOSA DA FRATURA DO CALCÂNEO ESQUERDO COM DEFORMIDADE EM VALGO DO
RETRO-PÉ, EDEMA RESIDUAL IMPORTANTE, RIGIDEZ ARTICULAR DA ARTICULAÇÃO SUB-TALAR, DEFICIT DE
FORÇA MOTORA DO PÉ ESQUERDO.
LIMITAÇÃO ANATÔMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PÉ ESQUERDO

Com sequela

15/03/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME FÍSICO APRESENTA CLAUDICAÇÃO DA MARCHA, EDEMA RESIDUAL NO RETRO-PÉ ESQUERDO, RIGIDEZ
ARTICULAR E DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO PÉ ESQUERDO.

 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 leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ARLINDO RICARDO DOS
SANTOS FILHO

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180490986 João Pessoa Invalidez Permanente

22/05/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 08/03/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA EM PÉ ESQUERDO. FRATURA DO CALCÂNEO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

EM TODOS OS DOCUMENTOS MÉDICOS ACOSTADOS NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NÃO SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

Total 0 % R$ 0,00



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ARLINDO RICARDO
DOS SANTOS FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

22/05/2016Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3180490986Número do Sinistro:

031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

ASL-0380435/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaração do Proprietário do Veículo

 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: 26/02/2019
Nome: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do cadastramento: 26/02/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA


