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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170209085 Cidade: Salgado de S3o Félix Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA MENINA DIAS DA SILVA Data do acidente: 27/09/2016 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: fratura bimaleolar do tornozelo direito

Descricdao do exame defict funcional medio em tornozelo direito
médico pericial:

Resultados terapéuticos: queixas de edema perimaleolar e rigidez articular do tornozelo. foi operada ha 7 meses e ja ndo mais faz
acompanhamento médico, leve rigidez articular em tornozelo direito com limitacao da flexo extensao

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/05/2017
Conduta mantida:

Observagdes: OBS - NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULAGAO DEVIDO A NAO REPERCUSSAO NO
MEMBRO

Médico examinador: BRUNO BEZERRA BRILHANTE
CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: GABRIELA GRACA SUARES PINTO
CRM do médico: 52.66379-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Grdovule e
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170209085 Cidade: Salgado de Sdo Félix Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA MENINA DIAS DA SILVA Data do acidente: 27/09/2016 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de ossos do membro inferior direito submetido a tratamento cirtirgico de reducdo e fixacdo

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/
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Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2017
Carta n®: 10847473

A/C: MARIA MENINA DIAS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170209085 ASL-0143393/17

Vitima: MARIA MENINA DIAS DA SILVA
Data Acidente: 27/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2017
Carta n®: 10847473

A/C: MARIA MENINA DIAS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170209085 ASL-0143393/17

Vitima: MARIA MENINA DIAS DA SILVA
Data Acidente: 27/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2017
Carta n°: 10875005

A/C: MARIA MENINA DIAS DA SILVA

Sinistro: 3170209085 ASL-0143393/17
Vitima: MARIA MENINA DIAS DA SILVA
Data Acidente: 27/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2017

Carta n°: 10982808
A/C: MARIA MENINA DIAS DA SILVA

Sinistro: 3170209085 ASL-0143393/17
Vitima: MARIA MENINA DIAS DA SILVA
Data Acidente: 27/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA MENINA DIAS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002563-1

Conta: 000010005558-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170209085 - 1
Nome do(a) Examinado(a): MARIA MENINA DIAS DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO CANTO ALEGRE n® SN - AREA RURAL - SALGADO DE SAO FELIX/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 1418537-2 - SSP
Data local do exame: 02/05/2017 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
fratura bimaleolar do tornozelo direito

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

queixas de edema perimaleolar e rigidez articular do tornozelo. foi operada ha 7 meses e ja ndo mais faz acompanhamento médico, leve rigidez articular em
tornozelo direito com limitacao da flexo extensao

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

defict funcional medio em tornozelo direito

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
TORNOZELO DIREITO

D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

NOTA DO REVISOR — MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULACAO DEVIDO A NAO REPERCUSSAO NO MEMBRO -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - CAMPINA GRANDE, 02/05/2017
Médico Perito: BRUNO BEZERRA BRILHANTE CRM:6492/PB

>
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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DPYAT A EFETUAR O CREDITO, BE ACORDO COM AS INFORMACAES ABAIXO PRESTADAS.

T
{ " 1A Circular Susep n® 445/2017, yue vata da prevengao a lavagem do dinheiro ng mercad @ sequrador, determing que todas a5 sequradoras sio shrigadas a
constluir cadastro ce todas as pessoas envelvidas no pangamento da indenizacda. Este cadastro deve conter, abém dos docwmentas ae identifcagdo pessosl,
infarmaroes acerca da profissao e Jda faixa de rE.f JOCUNENTO A Tilg*
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» Conta Ervpresarial - nos documentos aparecem termaos tais comao: CHE ou ME, ME imicro empresal ou LTDA.
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» Conta tipe FACIL, atencdo para o limite de movimentacac financeira mensal;
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- Conta POUPAMCA oporacao 013 da CEF aberta em Unidade Latéticas corm limite de maovimentagao fnanceira mensal de até RS 2,030,00;
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comprobatario dos dados bancarins); P
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1 1% RBR 20U
IMPORTANTE: Tambérn nao devem ser apresentados documentos que comproven os dados bancarios com magem digitafizadarscanner coloridd
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S £
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PARA CREQITS EM COMNTA CORRENTE (TOROS 0% BANTOS)
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_— e A

me CRECHTC EM CONTA POUSANEC A [SOMENTE BANCOS BRADESCE, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIKA ECONOMICA FEDERAL) !

BHCIARD QUE A CONTA ACIMA MEMCIONALA E OF MINHA TITULARIDADE. UMA YVEZ EFETUADD © PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD.
DE ACORDT COM AS INFORMALDES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTC E DOU COMO QUITADS O VALOR DA REFERIDA INDENIZAL AQ,

m&ﬂiﬂﬂﬁ/fﬁ 2 e F ZVCIREL Flo ae 2013  xtMaase itintvies D ,,;:M Ad, %,(,f e

LOCAL E DATH ASSIMATURA DO BEMEFICIARID
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%
- D Sequra DPYAT gatante indenizagaa de RE1F. 500,00 om caso de morle [valer que serd paga ands legitimes bercficdriess, shedecendn b legislacio vigeais
na data de acidente}, indenizagao de até RE13.500,00 om c¢aso de invalidez permanente [valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
1alclz de segusp prevista na bai 1194520070 @ reemboizo de até RE 2.700.00 em caso de despesas medico-hospitalares. ;
- Para acompanhar g pracessa de andlise do pedido de indenizagao, zcesse wwwiprvatseguipdotransitocomln su ligue para g SAC DPVAT G800-0221204. ;
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CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL N° HSSIZHI’I, i

W EEE Biadiohil e i T
neihgama de Salgado de Séo Féilx

CERTIFICO, em raziio do medn oficic e a moquenmento verbal de pessoa 1nlere.§§ada? Al B J/
revendo o©s repisiros de cconénciae policiais deste Otpdo. revendo o Livre GL201T,
enconiramos a ocarréncia de n* 033/2017, que passamos a transcrever na infegra: Aos nove
dias do més de marge do aro de 2017, nesla cudade de Saigado de Sio Félix, Estado da
Paraiba, e na Delegacia de Policia Civil, presentc Er*, Renata Mana Costa Palu, Pelegada de
Policia Civil, ai, per volia das 9%h50min, comparecer MAREA MENIMA DIAS DA STLVA,
brasileirs, casada, natural de Salgade de 8o Fehi/PB, com 49 anos de idade, tascida aos
(07051967, ensino fundamentzl incomplote, itha de Arur Pias e Marcionila Mana Dias,
Apricuttora, RCE {.418.537 — 2* VIA SEP/PB, CI'F: 806.465.834-15, residentz no distrilo de

Canto Alegre 11, zona rural de Salgado de S&o FalixfPB, a qual passor a NOTICIAR:

(ue, no dia vinle e sete de seiembro de dois mil & dezesseis (27.09.2016), por vola das
10hO0min, sepuia coma carona em uma mote HONDAACG 150 TITAN K5, ANO/MODLELO
200442005, DE COR, VERMELHA, PLACA MNY -4689/PB, CHASSI
SC2KCORIDSRONS07]. de sus junpriedade, cemdmda por sew ssposp JOSE BARBOSA DA
SILV A, este niio habilitado, e alirma que fo passar nas Hrediagdes do Sitie Cajarzeiras, a
motocicleta veio a demapar =m wme omva, faswde oot goe o naticiande caisse do bagapeiro
da relerida moto; Que, em virtude da goeds, a nohciante veio a sofrer FRATURA DI
TORNOZELQ DIREITQ, sawde socomda imcralimewe para ¢ Hospital Regional de

Habaiana/PB, sende em seguida encarinhada ao Hospital de Emerpéncia ¢ Trauma de Jodo
Pessoa®B, umde ot submetida 2 profedhmeTio sinrgion.

Era 0 gue continha dita ocorrénola Clente a decfarante das impiicagdes fopals contidas no
Ariigo 299 (Falsidade Ideolégica) do Cédipo Penal Brasileiro. depois de lido & achado
conforme, expeco a preseme certidiio. (0 relendo ¢ verdade, don [& Dade e passado nesta

cidade de Salgado de Sdo Falix/PB. ans nove dias do més de margo de 2017, ew. Policial gue
digites, assino.

oo ic. LI oo dpSdye

NINA DIAS DA SH.VA
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML

WW Wﬂlm Dté@s .DM‘ Sl’ L U/‘Q- . portador da carteira de
|dentn:|ade ne "fa. ng ‘:__7-":%':!‘ e inscritg no CPF/MF sob o n? g'ﬂé, 3{02 E z({ f;_‘
resifente e domiciliade na Q AN CHNTO ﬁ“ﬁm HTE s F2U48L
Cidade Mgﬂ b Eﬁi % estodo _DIFEAS A declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitade de apresentar o laudo do [nstituio Médico Legal - IML para o5 fins de requerimento de
indenizagdo do Segura DPVAT {Lei n2 6,1594/74), uma vez que:

{ £J N&o ha estabelecimento do (ML no municipio da miriha residénc_ia} oL

{ 10O estabelecimento do IML lecalizade no Municipio ern que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade ne Municipio em gque resido realiza pericias com prazo

superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedida;
Tt

Com © objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do S5egure DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a analise da minha documentacao sem 3 apresentacdo do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concerdando, desde i, ern me submeter & pericia medica &s custas da Seguradora Lider DPVYAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigie do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 512 do art, 3@ da Lei n?
6184474,

Declaro ginda estar ciente de que a autorizagio para a realizacdo dessa perfcia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacio médica ou renincia ao dircito de impugna-la, caso discorde do seu

L DORMENT S TR |
;s

conteudo, ;

1
- Assinatura do declarante

canforme documento de identificagdn

(RECERBIDO

| T1REY LT

Fragiiunm/Pe. 20/02/ G0l 2
; CAUPO BEGUEADOR

Local e data t '"'!%Mﬁ-F’FRE
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CERTIDAO

N°. 1883/2016

Atendendo solicitagdo de MARIA MENINA DIAS DA SILVA e de acordo com busca;'
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n° 890540 ‘e Prontuaric N° 2016092583 pertencente a
fﬁESPﬁA que foi atendido dia 27/09/2016 As 14H59min, vitima de queda de. moto,
apresentandu trauma em membro mfenur dIrEItCI' | '
tornozelo direito. Realizado prucedlmentn-crrurglm dia 03/1 012016 com atta médica dia
05/10/2016.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Bnto Lyra, Médica da Vigilancia a
salde, dato e assino a presente certidao. e

Joao Pessoa, 28 de novembro de 2016

¢ )
RECEBIDO
Médlca da Vrgllanma é ide N
CRM/PB 3137 11 ER 10T
GRUPO SEGURADOR |-
BEMAPFRE




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/05/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA MENINA DIAS DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02563-1
CONTA: 000010005558-3

Nr. da Autenticacdo 65586897DEF56011



