ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEUZA FERREIRA DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 08526
CONTA: 000000002666-4

Autenticacao:
44F9B3884F93AAAAIF36D26F25604BD4DE32E53324AB14038262AA554189C852



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190434288

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: DEUZA FERREIRA DA SILVA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

'S

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Boa Vista

22/03/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

FRATURA O QUADRIL NA REGIAO DO ACETABULO DIREITO
LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE ABDUGAO/ADUGAO DO MID + TESTE DE PATRICK POSITIVO + MARCHA
CLAUDICANTE

VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR, NAO FE FISIOTERAPIA
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO (75%) EM QUADRIL DIREITO
Com sequela
30/07/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM QUADRIL DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da m_obilidade de um 259, Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
quadril %
Total 18,75 % R$ 2.531,25




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190434288

Nome do(a) Examinado(a): DEUZA FERREIRA DA SILVA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): Rua Dona Sinha Francisca Alves de Lima,
548 - Boa Vista/RR - CEP 69317-308

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 3292711 - SSP-RR

Data e Local do Acidente : 22/03/2019 - CRUZAMENTO DA S24 COM
FRANCISCO SALES

Data e Local do Exame : 30/07/2019 AVENIDA DOUTOR SYLVIO LOFEGO
BOTELHO, 565 - BOA VISTA/RR - CEP 69301-085

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

VITIMA DE COLISAO DE BICICLETA COM MOTO, CAIU SENTADA E
FRATUROU O QUADRIL NA REGIAO DO ACETABULO D

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

VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR, NAO FE ZFISIOTERAPIA E
NAO RECORDA DATA DA ALTA

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

LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ABDUCAO/ADUCAO DO MID + TESTE
DE PATRICK POSITIVO + MARCHA CLAUDICANTE

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ABDUCAO/ADUCAO DO MID + TESTE
DE PATRICK POSITIVO + MARCHA CLAUDICANTE

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 graduagao e, em



( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigoes abaixo, assinalar sempre justificando o

enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesdes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal
QUADRIL
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
() 100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
VALORAGCAO: QUADRIL: 75% - ACENTUADO



c Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Médica
CRM/RR 1032

REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO CRM : 1032 / UF :RR



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 12 ClassificagiolReclassificacso X e eclassificacdo
SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE () Verme! n Varmeiho
POLICLINICA COSME E SiLva Laranja Laranja
RUA DELMAN VERAS, S/ , PINTOLANDIA | {imandio Ggg;ﬂb
s — Azul Ass.: Azul Ass.:
200525111 2’03f2919 19; 41 46 FJCHA DE ATENDIMENTQ TRAUMATOLOGIA
Pacionte Data Nascimentg Idade CNS CPF Prontusrig |
DEUZA FERREIRA DA SiLva 21/06/1852 66AIM1D 89800118980857¢ 41457358204 V0GGursy,
Tipe Dag Documento Orgao Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade Nacionalidado
IDENTIDADE 3292711 SSP RR 21/06/1952 F VIUVO(A) PARDA PEDREIRAS - MA BRASILEIRA
hMag Pai Contato
[MARIA ALVES FERREIRA JORGE LOPES FERREIRA (95) 99161-6335
Endereen Qcupagao
]RUA - pC!_NA SINHA FRANCISCA ALVES DE LIMA - 548 - EQUATORIAL - BOA VISTA -RR APOSENTADO
{Class. de Risco Plano Convénio N* da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenatal
' SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Iotivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procodéncia Tomp, Peso Pressio!
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I
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A DEUZA F DA SILVA ID: Nr: 1303
« HOSPITAL DAS CLINICAS Data: 23/05/2019

Tec: DERISVALDO




« » DEUZA PEREIRA DA SILVA

9/4/2019 16:02:32

» HOSPITAL GERAL DE RORAIMA TR. SAMARA/ ED. ROSANGELA
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

________————-——'-—"J
£DICA £ SUPLEMENTARES)  [35] INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

Administradors do Segura DPVAT

1 - Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:

] paMmS (DESPESAS DE ASSISTENCIA M

3-CPFdavitima: 4 - Nome completo da vitima: % )
i 53358204 | DED2R FERREIRA DR SIAVA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RE-A MENSAL DA PESSOA FiSICA {ViTIMN'BENEFICL&R!O}'REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

TR ne )9 R FERREIRA DA S1MA 953358204

7 - Profiss3o: DD }v H R i 8- E|-|r:|:ere;c'u:.R FRH NCI BCH H }\\}165 Dé[ I'-iﬂﬁ 96&??;; EL‘ 10 - Complemento:
11-5a|rro:6@uﬂ_r0 R/’HN | 12 - Cidade: BOR U-ISTH | 13-ﬁ(ﬁ. | ééB/‘J - 308

2 - N2 do sinistro ou ASL:

15 - E-mail: s | aigslga)déq 633 5

T v
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

ot

<

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

]

<

3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

o

g Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

o

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
33" RECUSO INFORMAR [ R$1.00AR$1.000,00 [] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 AciMA DE R$5.000,00

' Dﬂm NTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO IARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

21-DADOS BANCARIOS: 5] BENEFICIARIO DAINDENIZACH .
[ ] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Asinale uma opso) ' ’ J5CONTA CORRENTE (racoscs barco)

] Bradesco (237) [ taa(342) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasil(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: S O CONTA: F J O AGENCIA: O CONTA: (0&6 223 J @

(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (ste existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/ree
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apos a efetivagdo do crédito, guitacdo total do valor r

l

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
——— mst;tumMédjm Legal {IML) para os fins de reg uerimengf (%e indenizagdo

JUL 2019

Declaro, sobas penas da fel, que estou impossibilitado de apresentar o lat
do Segu’ro DPVAT por invalidez permanemeumg ver m;e{asirmumi%!a

D N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
% O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou l

e

“
O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noviste

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base Nd
apresentada, concordando, desde jé, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §18, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com 3 futura
avaliagiio médica ou rentincia 2o direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad o i L e e o i e B 1 24-Datado
23 Estado []5ohsio ] casadofpoCed) [ JOworciado, [ ] Separado iclicaiments Ovivo | spiodavitime:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar [ 30-vitimadebou [_]Sim | 31-vitima [Jsim | 32-Setinhairmdos, informar | 33 vitima deixou [sim
teve filhos?[™ | N3o ‘Viuos: Falecidos: nasdmm[\airesoa-j?DNﬁc teveirméﬂs?DNgo Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? Dmo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagarg, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracdo do artigo 2599 do Cédigo Penal. ;
38-12 | Nome:

o

g 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;

~

&

2 Assinatura da testemunha
Y% 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 359-22 | Nome:

=

(o} CPF:

T

=

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
¥ Assinatura da testemunha

—J L
o rocneom, POAIETR , H[OF [ 019 .
‘)L%w A RYS. 719 3 &~ :,1)6 S.J-)f\_)"“‘-/
41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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AREA DE 8INISTROS - DPVAT
CONTEUDO MAO YERMICADO
17 JuL 2M9
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL )
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR )
GENTE SEGURADORA 844
I Coptio o Butsers, 484 - B Vit
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 018654/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 24/06/2019 09:26 Data/Hora Fim: 12/07/2019 09:04
Origem: Pessoa Fisica - Particular Data: 24/06/2019
Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha
DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 22/03/2019 19:30
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Santa Luzia
Logradouro: S&o José (Antiga S-24)
Complemento: Cruzamento com a Rua Francisco Sales Viera
Ponto de Referéncia: Pizzaria e Sorveteria Ponto 10
Tipo do Local: Via Publica
Batureza Meio(s) Empregado(s) ‘]
1213: Praticar les&o corporal culposa - Aumento de Pena (Art. 303, § 1°dalei  Veiculo
dos crimes de transito - CTB)
ENVOLVIDO(S)
]&)me Civil: DEUZA FERREIRA DA SILVA (COMUNICANTE , VITIMA )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:MA - Pedreiras Sexo: Feminino Nasc: 21/06/1952
Profissdo: Do Lar Escolaridade: Ensino Fundamental Completo
Estado Civil: Viuvo(a)
Nome da Mae: Maria Alves Ferreira Nome do Pai: Jorge Lopes Ferreira
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Francisca Alves de Lima N°:548
Complemento: Casa
Bairro: Equatorial
Telefone: (95) 99161-6335 (Celular)
[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO ) s |
Nacionalidade: Brasileira
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Situagdo Envolvido, Meio Empregado
Nome Envolvido Envolvimentos
Desconhecido 1 Proprietario
RELATO/HISTORICO
Delegado de Policia Civil:Juraci Ribeiro da Rocha Pagina 1 de 2
Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo
a S‘“p—qp g;igg,;:f{es,ﬁzz:dmp;,ﬂe;mm9 - PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE

ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 018654/2019
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E E

informar que conforme hor
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& Silva, para atendimento médico. Que a motocicleta
teristicas identificadoras da mesma.
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AREA DE SINISTROS - DPVAT’
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I

Policia Civil:Juraci Ribeiro da Rocha Pagina 2 de 2
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Mie Pai Contato
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Endoreco Qcupagao i
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