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Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES
Ne Sinistro: 3180515252

Vitima: ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES
Data do Acidente: 05/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180515252,

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? 13566778
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES
Sinistro: 3180515252

Vitima: ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES
Data do Acidente: 05/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180515252 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13637859
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180515252

Vitima: ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES
Data do Acidente: 05/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13711265
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180515252 Vitima: ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES

Data do Acidente: 05/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13760193
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180515252 Vitima: ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES

Data do Acidente: 05/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13816941



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180515252
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES
Enderego do(a) Examinado(a): RUA JOSE DE ALENCAR n? 15 - CIDADE NOVA - CRATEUS/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 20071896478 - SSP
Data e local do acidente: 05/06/2017 CRATEUS/CE
Data e local do exame: 12/01/2019 TAUA/CE
Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
TRAUMA DE TORNOZELO DIREITO

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR [IMOBILIZACAO GESSADA - 45 DIAS]. EVOLUIU SEM COMPLICACOES. ALTA MEDICA.

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

DOR EM TORNOZELO DIREITO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

sm [ nro
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

[ Jsm NAO

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
ey

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

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

D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiao Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):

[ Jiow [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ J100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):

[ J1o% [ Jes% [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ ]7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
SEM DEFICIT FUNCIONAL DECORRENTE DE TRAUMATISMO NO TORNOZELO DIREITO -

Meédico Perito: MONTEZUMA FEITOSA ALEXANDRINO CRM:16205/CE

W |r"‘__“ﬁ$ l:ﬂ.-‘-l z&,

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180515252 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES Data do acidente: 05/06/2017 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE TORNOZELO DIREITO.

Descricdao do exame NAO APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR [IMOBILIZAGAO GESSADA - 45 DIAS]. EVOLUIU SEM COMPLICAGOES.
ALTA MEDICA.
DOR EM TORNOZELO DIREITO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 12/01/2019
Conduta mantida:
Observagoes: SEM DEFICIT FUNCIONAL DECORRENTE DE TRAUMATISMO NO TORNOZELO DIREITO -
Médico examinador: MONTEZUMA FEITOSA ALEXANDRINO
CRM do médico: 16205
UF do CRM do médico: CE

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

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Escolha ofs) Upofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invauoez permanente ] morte

I¥* dho simistro ol ASL: CFfd\nlhma: _ Mome completo da vitima: i )
W J AN \ N =58 Sl ey IO G \ ARSI

v
HEG

;
'BENEFICIARIC

=i )

Nome completo:

\ e TR Oy O St QZ%\%\X\;J%Q
P 2 ereco; M : plamento:
_m. Dy Syt Do Q Nee oo i - %“:m._._
ajrra: Cidade: Estado: 14
VRN, Nedan, TR B &5
E-mail: Tel.(DDD): =
U W 3-.3:»._! R_‘i&\&b\\\iﬁ- %\.
5 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Infarmade, confarme com provante aneso (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ Are rs1.000,00 [ #$3.001,00 ATE RS5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #s5.001,00 aTE RS7.000,00 [J AcimA DE R$10.000,00
E b= 0 I ! ".: .. EFICIAF 1A INDENIZACAD ASSINALE UMA OFCAD DE CONTA
E [ CONTA POUPANGA (somente para as bancos abaino. Assinate s opsdc) ] CONTA CORRENTE (fodos os bancos)
[ Bradeseo (237 O mad3an) Nome do BANCO:
[ sancodoBrasiifo01)  [5] Cabxa Econdimica Federal (104)
sstncis(QINY) () comm(BNGSD ) (@) | astmen(__ ) () comna( O
{Inforrmae o digito se Existir] {Informar o digito se existic] {Informar o SgRo se exigtic) [formar o digieo se existir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DFVAT
a que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apos a eletivegdo do crédite, quitagso total do valor recebido

7 DE Al A DE | -'._':_5.] 00 D0 | o i E| NCHIMENT ||".."EI]-:': ENTE PARA COBERTURA DE NVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob a5 penas da lel, que estou impossibliitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizaglo
do Seguro DFVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

(%] Naio hs IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou

[J © 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nde realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J 0 L que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinatado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedida de indenimclo do Segura DPVAT, por Invalidez permanente, com base na dotumentacio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avabiaglio £ 33 custas da Seguradora Lider para verificacBo da existéncia & guantificacdo das lesbes

permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6:194/74, art. 39, 618, declarando que eta sutorizagdo ndo significa prévia concorddngia com a futurs
avallagdo medica ou renuncis ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

'ERMAMENTE

T O
CL ¥

l.'.'._-I_I 'a:..__'_- '.'J iNC -!.I-I-i-':-..-'.!'.- OMENTE PARA ._._|;-§_:-._Fr| A T DORT

[Jowordade [ Separadoudiciaimente [7] Viivo | Data do ébito da vitima:

JECLARACAD DE UNICOS B

Estado clvil da vitima: [7] Sohteiro [] Casado (no Cwil)

Grau de Parentesco com @ witdma: | Vitima delsou companhelirola); Dslm D Mio | Seavitima debou companheiroda), informar o nome completo:

MORTE

Vitima teve fithos? [ ] Sim Nio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima detoou Sim Miio | Vitima deixou Sim [T MNEo
D U Vivos: Fatecidos: nascituro (val nascer]? D O palsfavids vivos? D u
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, @ Indenizaglio do Segure DPVAT por morte aquales beneficldrios que se apresentarem e provarem

esta condiglo, estando clente, ginda, de que qualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar o obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da
responsabllidade criminal por infragdo do artigo 298 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS
mpressko 1% | Nome:
digitsl da . CPE:
WIRETLE Sl
beneficiaria
ez it b tumdo Assinatura
[*) Assinatura de quem Iilimg ADGO 2% | Nome:
-y m—— ————
= CPF: ; ::':i:i;E; |
clério (dectarante) : 4
Agsinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver) 3 L 208
0 Oul.
{*] & vitima/beneficiirio nlo alfabetizado devera escodher outra pessoa alfabetizads, malor e capae, para preencher e assinar o formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 |duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe cléncia do inteino teor do conteldo, antes dff preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TD
FPS.001 VOD1/2018



atila.braun
3010





GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

). SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
A POLICIA CiviL
) - DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 2950 /2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 26/07/2017 09:18:21
Data / Hora da Ocorréncia: 05/06/2017 07:00:00
Endereco da Ocorréncia: SITIO LOCALIDADE QUIRINO
Complemento:
Bairro: ZONA RURAL

IPonto de Referéncia;

Municipio: CRATEUS/CE

Dados dafs) Vitima(s)

'Nome:ANTONIA FABIANA
Nascimento: 22/09/1989
RG: 20071896478 Orgao Emissor:SSP
Filiacao: MARIA SOCORRO BARROSO ALVES
Endereco: RUA JOSE DE ALENCAR, 15

CEP:

Bairro: CIDADE NOVA ,\
Telefone: (88) 99452-5934

BARROSO ALVES
CPF: 049.948,733-80

_UF: CE

Municipio: CRATEUS/CE
N _Dados do(s) Veiculo(s)

Pais: BRASIL

1)Placa; OSF3749 Uf- CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2KC1670DR417081 Renavam: 498842088 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano-
Fabricacdo: 2012 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietdrio: CLAUDIO ROBERTO NUNES CRUZ
| Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

________Histérico

Localidade Quirino, zona rural de
pOr um cachorro ele saiu correndo

[Relata a vitima que estava vindo da

Crateds para a cidade, quando a passar
atras do veiculo, freou bruscamente para nao atropelar o can, a moto
derrapou e caiu; Que foi socorrida Pele marido que a levou para o hospital
Sao Lucas; Que teve queimadura na perna e torceu o tornozelo; Que a moto
que conduzia era do seu esposo, Claudio Roberto Nunes Cruz; E nada mais

Ldisse.ffyf =,

-— - —— . - — — ——————

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : L

&

MAIRA SIDARTHA DA SILVA - MAT.: 301004-1.7

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: u{gﬂ;;;fﬁf-fr'/:*:s’r-‘,-":,-4“'-5*’;’({;*

VISTO DO DELEGADO(A) : -

_._fgfﬁ{_

ANA PAULA ALVES SCOTTI - MAT.: 300817-1-4

: o A

) be L 1 {investprev Seguradora §/A,

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 0190 gt 20
Jll l hrigvrasng o) JRNOTEOTT 00437
2C : .
P -9*""’ < = =
AP TN PD f 0O 22—
602 105\ (340000 /7
= _FP \ &l g™

3 ) \H#—-f =
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s _

Escolha ofs) Upofs) decobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) leunnm ] monte

Nome completo da witima:

CPF da vitima;

e
i !._Lan'lu'-;‘;_l_ﬂ:,.

ORMACGES Ci
Aot MBS

Ythaes Soliuorn) Tictnans Qe 0RO, OML- 3 4
o AT vy OV PO TV WL~
et e e in T [T

ks (A LT S aonds Oso)

e e CARI EFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

B CONTA POUPANGA, (somente para as bancos ablss. Assinate uma opsda) [J conTA CORRENTE (oo os bancos)
[ sradeso (2371 ) Noma do BANCO:
[ BancodoBrasil001) ] Caixa Econbimica Federal (104)

iﬁEHI:IA: D conta: [ AW R, ] m!mm(:J O CONTA: ] D

(irorenar o digito se existy] {irfarmar o diglio se extstir) {indcemar o cigito se existic] (formiar o digig se existir)

:1: Daclaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Infarmade, conforme compravante aneso [ANEXAR COPIA),

E  RENDAMENSAL

< RECUSO INFORMAR [ Até Rs1.000,00 [] #$3.001.00 ATE R$5.000,00 [ Rrs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rs5.001.00 a7¢ R$7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00

=}

=

<

=

Autorizo s Seguradora Lider s creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DFVAT
a que eu tiver direite, reconhecendo g dando, desde |# e somante apds a efetiveclo do crédito, quitagSo total do valor recebido

T P T

= PARA | "OBERTURA DE INVALIDEZ PER| _l:'!li_.:'.. 5

> e 4 v LLL TR

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibliitado de apresentar o laudo da instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenlzagia
do Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

[ naio hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 01ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise da meu pedids de Indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base ra docume
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avallagSo médica 4s custas da Seguradors Lider para verificagio da existéncia & quantificacio das lesbes
permanentes decomentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.154/74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizagdo ndo significa privia concordineia com a futura
avallagiio medica ou renuncis ao direits de contestd-la, caso dicorde do seu conteddo.

MNENTE

A

INVALIDEZ PERM

DECLARACAD DE UNICO! FICIARID! RE| NCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUR

Estado civil da vitima: ]j [ casado {no o) |:‘| [] sepsrado udiciabmente [] Viive | Data do dbito da vitima:

Grau de Farentesco com @ vitima: | Vitima delwou companheirolal; D Sim D Mio | Seavitima deixou companheirodal, informar o nome completo:

\itima teve fithos? Sim N3o | Setinha filhos, informar quantos: \fitima detoou Slm MBa | Vitima deizou Sim Mio
Q=m0 Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer]? D O pals/avds vives? D u

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 Indenizaglio do Segurs DPVAT por morte squeles beneficldrios que se apresentarem e provarem
esta condicao, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo nio verdadeirs poderd gerar o obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 298 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS
impressko | Local e Data, 1% | Nome:
dhigital da Nome: CPF!

Wik

bemificiario | —
iz aitfatarigato : ’

(*) .Iu:]tun de quem lssimg ROGOD 2% | Nome:
a CPF:

.umtu; vitima/beneficlirio (decteranis) 30 Oul. 208

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(%] A vitima/beneficidrio nio alfabetizado deverd escother cutra pessoa alfabetizada, malor e capat, para preencher e assinar f presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duss) testemunhas malores & capazes, mmm;hﬂud&ﬂhmwmmmm
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOD1/2018
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DECLARACAO

e DECLARG PARA OS5 DEVIDQGS FINS QUE EU ANTONIA FABIANA BARROSC ALVES PORTADOR DO RG:
20071896478 E CPF: 049.948.733-80, FU! VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO 'QUEDA DE MOTO" NA
DATA DE 05/06/2017 QUANDO EU GUIAVA A MOTOCICLETA DE PLACA O5F 3749 MARCA/MODELD
HONDA/CG 150 FAN ESI COR VERMELHA LICENCIADA EM NOME DE CLAUDIO ROBERTO NUNES CRUZ:
QUE EU ESTAVA VINDO DA LOCALIDADE DE QUIRING Z0A RURAL DE CRATEUS-CE, QUANDO AQ
PASSAR POR UM ANIMAL 'CACHORRO' ELE SAIU CORRENDO ATRAS DA MOTOCICLETA: QUE AQ FREAR
A MOTO BRUSCAMENTE PARA NAOQ ATROPELAR 0 ANIMAL, A MOTO DERRAPOU E VIM A CAIR AMBOS
AQ SOLOy QUE POPULARES QUE PASSARAM NO LOCAL FOI QUE ME AJUDARAM E ME LEVANDO
IMEDIATAMENTE AQ HOSPITAL SAQ LUCAS DA CIDADE DE CRATEUS - CE!

*  POIS SENHORES ANALISTAS DE SEGURO DPVAT DE[X0 BEM CLARO QUE A CIDADE QUE EU MORO NAD
TEM DISPOBILIDADE DE ATENDIMENTOS 0 QUAL VOCES EXIGEM, MORO EM INTERIOR, ESPERO QUE
ENTENDAM A SITUACAC O QUAL EXPLICO PARA VOCES, FIQUE! COM PROBLEMAS DE SAUDE DEPOIS
DESSE ACIDENTE SEM PODER NEM TRABALHAR, VIVO DE AIUDAS E NECESSITO MUITD DA MINHA
IDENIZACAQ D QUAL VOCES IMPEDEM DE EU RECEBER. ACRESCENTO NOVAMENTE QUE FUY
SOCORRIDO POR POPULARES PARA 0 HOSPITAL SA0 LUCAS NA CIDADE DE CRATEUS-CE E NAO TIVE
AfUDA DO CORFPO DE BOMBEIR(QS, SAMU E POLICIA MILITAR OU AUTARQUIA MUNICIPAL DE
TRANSITO, DEIXO TAMBEM AQUI BEM CLARQ QUE NO MEU BOLETIM DE PRIMEIRD ATENDIMENTO
MEDICO TEM CITANDO QUE FUI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO O QUAL VOCES NAD PODEM
IMPEDIR QUE EU RECEBAR A MINHA IDENIZACAO O QUAL TENHO POR DIREITOS! E TENHO COMO
TESTEMUNHAS

s (05 NOMES ﬂEMMﬂ[HM SOARES DE ARAUJO E RAIMUNDO SANTOS DE OLIVEIRA

. DECLARD QUE AS INFORMACOES CONTIDAS NESSA DEL'M.MH 0 540 DE INTEIRA VERDADE.
DECLARO QUE ESTOU A INTEIRA DISPOSICAO PARA QUALQUER AUDITORIA QUE
INVERSTIGACAQ DA SEGURADORA LIDER ENTENDA NECESSARIA PARA CONFIRMACAO

s DAS INFORMACOES PRESTADAS NO BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL POIS ESTOU

» CIENTE QUE CASO AS INFORMACOES PRESTADAS SEJAM FALSAS CONSTITU! EM CRIME BREVISTONG
ART 310 DO CODIGO PENAL BRASILEIRO,

. Diante do exposto, a caréncia de provas documentais por parte dos drgdos governamentais acima ndo

poderd implicar ne recebimento da indenizopdo do segure DPVAT, e para tanto me celoco a inteira
disposigdo do controle fiscalizador da Seguradora Lider,

*  Declaro aindo, estar ciente de que declaragpdo folsa pud'e implicar na sangdo penal prevista no art 299
do Cddiga Penal, in verbis:

s "Art. 299 - Omitir, em documento pidblico ou particular, declaragdo que nele deveria constar, ou nele
inserir ou fozer inserir declaragdo falsa ou diversa da gue devia ser escrita, com o fim de prefudicar
direita, criar obrigapdo ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante.

+  Pena: reclusdo de 1 (um) a 5 {cinco) anos e multa, 5¢ o documento € publice e reclusdo de 1 (um}a 3
(trés) anas, se o documento € particular.”

—

I*TEHEMH@—'E"“BW 2 m‘%ﬁjﬂ%}u

JANUARIA SOARES DE ARAUJO. {investprev Seguradora §/A.

30 Oul. 209

RAIMUNDO SANTOS DE OLIVEIRA.
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ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES. cratedsce <A ;2 W, A0\Q
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Fa'lins 1 s b . 5 i“hﬂﬂﬁ-ﬁ-ﬂhﬂh
LARTIIET - T e
TIR 1.5 ke iy e 3P

8256976 Srmomi i ot (35 ]

Fopm Pactn Yalcderg, 1041
. N D00 o O o8
FONTA DF ENERUI TLETIICA GRUPD B | SERIE 8.4 | i 543193965
Rata 17 38000 @2 01832 - 5 Duws daEmisste o5 000012
"OmE ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES

Fnl.Postal kU J0SE DE Atencan oeels
CIDADE WOVA - CRATEUS - 63700000

Fani gl g atedfingets, wShes g o gk

e s Mhu-mu_'n—-

Wedider 24900505 Fosle o008 oo
Classe B1 - 91-RESIDENCIAL ®7-8X, RENDA MOHOF 25100
AG/CPFICHFY Q4004873380 coF

HName 3o Rasparmisal

[ . D, DF QUALIADE D40 FONNECSMENTTY
Rl (A (e ooy, - Y aat

- Tl T |

Set/2RI8 5/00/2018 26/10:2018 wm i HE
(=71 | radiaid Apunsic vk
Mavn de S 1 | diecns Vaiwe e Fepotia !H-.-l' LU MY [FSSSRT IS SO -

[2ET J f oic 5% L L’-.El [I.'-I.’r iR 1 |L'.it

AREA RESEWVADA AD CONTROLE FISCAL  Fic ].“:I Al rw W st {0
o T R 7y RO Dhwc 1.2
INFORMACDES BORRE O FATURAMENTD DO COMELMO
Lt ipim 2 | ot Srcwne Canu. B Commume W ) Coms Ing o, Pl O Thes Rl & v i

Fomr | m|Le ool oea g f

p
i I

4 M |-.

SeE | BEie E i i
DESCIGAD WALOR (!
VALOR CONSUMD DO MES 22,02
TLUNINACAD PUBLICA MUNTCTPAL 3,14
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARTFA BALKA RENOA 0,49
SALDO PARA PAGAMENTS FUTURD -2, 65

ADICIONAL BAMDETRS VERME.Wi i€ ¢ iy 2183
vencoenro  (1§/10,2018 TOTAL A 000
PAGAR (RS) 1
COMPOSICAD D0 VALDRA DE COMSUMO HIETORICO DE COMSUMD | 12 s
iy e WS 111 | L
L ———— iLﬁ l JJ Ll | | [ u (]
Trlbutcy (19 P8 SENE0 @ MeEEEogeedily
b, . AN . g e "
CONSLIND CONSCENTE - ENSSEAD DE OO, fhg/AWh
Eruinanay 20 ?f—,.-—ée.i:m | Sy B S
31,62 Q. - :
- T T ey - 4 - TR
a # 5 __.? -
4' :r:'r.;
foaaee vy fatan B8 100 catasiens o 8 # CFIE S bt ten FIZL 0 & HEIGL |
L R TS S T, SR s AR

Estoecs & Bocchilon vomilin snvmna £ po gl o v o L e e LR
Wilosttiharal, [nformacout: wasmde), g0,

oo Chnte 325697 Fafbrds gt /018
DragwiEmimds 26 /a0 /o018 Tadls Fage 50 o,
WA Meata Facal 543193965 M de Conbom DOOBZSEATE PUOLE 39180 0

PARA CONFEREMCIA: Esta Fatura por e valor inferior oo ming

mo pore cobranca, noo Hecessita pOgamento. Agsim, aste wvolop
Ser'a aCreicido no  proxima Fotura mensal sem il quer
theidencia de il tos ou ercargos.

1 investprev Seguradora §/A,
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e ol 1 5

VALDR CONSUMO DO MES 39,41
COE., SALDG FATURA ANTERICH 1, o0
ADICIOMAL BANDEIRA VERMELMA MES ( RS 3,62 )

COMPOSIGAD DO VALOR DE CONSUMO  HEETORICO DIE CONSUAD |ssres 13 remems!
BREED Jyiuaiiensisiibnnbinn e P .
] [LLL e PR ish I ] | 1
E:jh IBUIERE, piniaanine vabas Sk | | Fustogliond
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Emitick ke CTL) Conpersiscs ko (G0} Contimineln Exoiigics (W05

INF EI'ENU'&LCI{'T:- 1MP‘J'I|TF\H‘|'E.1 E AVISO0S DEVENCIMENTD

s (LTI S CH B Tzl 'i-'"'i‘l-"'; muE
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e o (i Rl
B003311 Ago /2018
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g ﬁIWE DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
D R CIRCULAR SUSEP 445/12

A alrddeia wlmm [

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpyfwww.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 22120
(exdusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFuRMA-cﬁlss mPﬂﬂAN'IE‘

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabeloce a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1 ECODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que tm:las as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de rdentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da Mﬁg_gm além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, heste formuldrio, ndo impede ¢ pagamento da indenizacéa do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, as!:n recusa € passivel de comunicacio ao COAF’,

" Superintendéncla de Seguros Privados — SUSER drgSo responsivel pelo contrefe ¢ fiscalizacio dos mercados de segura, previdénca privada aberta, capitif- .

ZAGA0 & resseguro, Py *

? Consalhe de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apflcar penas
administrativas, receber, examinar e identficar as ocormincias suspeitas de atlvidaces dicitas previstas na Led ne9.613/98.

Pelo axposto, eu ﬂ&g@g A st laun, Q)M“M-‘lb ' Inscrito (a) no CPF Qﬁﬁﬁﬂ_pg%‘:’tg_._h

na qualidade de Procurador {a} { Intermedigrio Beneficiario MWMsﬁ
(a) no, CPF sob o N° 9 qq iﬁ% inistro de DPYAT cobe My o ﬁ.i_% %da itim;
m L M&Lﬂ*"@*  IFSCHtS (A3 CPF sob o/ Ne {lq & D'.d‘l X :"7 conform
determinacio da Circular Susep 445/12; -
?Qnedam Profissan; Renda: e apresento os documentos comprobatarios

i) Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereca informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Complemerte

(ﬁﬁ,»\.c\_ﬁu mﬁﬂﬂc iflmsmw\rw}_ N Nkmm !
Lo Ot ____f@- y

Email Telefone comercialDDD) T e celular (DDO)
— g 0 mwi : (?‘)C}ql:ic”:\a'séi

' | investprev Seguradora S/A.
O/m}ﬁ“ 2\ eSvpani, a Colf
* Local & Datz
2 2 HOV 2018

&/M WQ«W

Assinatura do Decl.é;hnze '

DLORL.O01 w221/2017


antonia.silva
Novo Carimbo


Declaracao do Proprietario do Veiculo Motocicleta

Eu, Nondie Ay Nowaas Enaing ;

RG n° AN 999\, data de expedigaio N W/QG /\G, Orgdo Soe Cg

portador do CPF n® &35 . WhO S\ -52, com domicilio na cidade de
Qe , no Estado de Q_\_n:n o)

onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)._ ing AT o\ Sy ;}, ,
VL V— n° V> complemento Diao s Toawe

declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é{era] e

minha pmprileldade na data do acidente ocorrido com a vitima\Ssae L Ty [P
S S e Wdanan , Cujo o condutor no momento do
acidente era \ 3,0 8 - :

Veiculo: "o maere oy sSoc. o

Modelo: "tiaecdn, o, A0 Xa €S
Ano: 30N\ A0\

Placa: 0,5 3 Va0,
Chassi: Q.C % v 0 Mo O3 A8 |
Data do Acidente: U / ©G / Aoy

/cqc,‘fﬂ.ocai e Data: m__*\‘-'.\w: 0% 950 A0

fﬁ‘?&@,\

X = : = m i - - i
(Assinatura do Declarante)

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro)

{Investprev Seguradora 5/&

30 Lul. 201

DBS: Recanhecer firma da assinatura em cartdrio por autenticidadg
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g e : ST Eaibe.
P SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impressgo: 05/06/2017 07:44
G SIOCAML0  osPITAL KO LUCAS Pégina 1
' f o a woaToo
. A Gula de atendhpento - CONSULTORIOS
DADOS DD PACIENTE "
o Pacinnie R i [=7 Gula oo Aviorieaghe
0015 ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES 160400380300008 l
! ; [EstamE GIvil Hein l
: M*IM?-B Divorciado|a) Femining |
| Local
220801969 CRATEUS/CE = L - |27 Anote f
i ANTONIO ALVES BARROS MARIA SOCORRO BARROSO ALVES '
; 'TRAVESSA JOSE DE ALENCAR. 18 | CIDADE NOVA | amwm CHA‘I"EL.IE | CE | B8
| R T S . -
A ULTORA | rons N Icﬁmuﬂi
fosponsival CHF o Aosponed | Endereg % T Wenkeipie E |
| CICERA MARIA DE JESUS " | 'TRAVESSA JOSE DE ALENCAR, 15 | 'CRATEUS e |
DADOS DO ATENDIMENTO
Bads Asendinanto Watdouls b
05/06/2017 0743 | SUS [
"Frofisalonal 9o Afaneimants [ CRMJF 130 i
Ws JORQUEIRA | to4siCE ONSULTA ORTOP Emm\mﬂm‘ﬁb
) | Fanciandne -
Trhnﬂn ) | SILVANA VIEIRA DE OLIVEIRA =]
aln = = T | G Ubsragia Tipe de Salda -
i | S e 1 s hs. (_JAta  ( )ineenagls () Obite f
F’@.Mh Fibgm R I
i e TS i g AT o ]
bl A il 7 - |[Zox ¥

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

ey ST

ﬁ/ A e A AP

e Fniid ol o ol

b /- /‘-’/7//&2 AT

Dr.J

Y

i
i.

o

=

.-'j-r

JAMIL 5746HE3 JORQUEIRA - CRM: 6845

7

e

30 Oul. 20
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/" GrAWIM BN —
RESUMO DE TRATAMENTO

1. NOME DO P ?NTE AnAUaGA 3}\5?}1 AV t*ﬂ I
?? el | -

2. LOCAL: ' CIN e r— Ce

3. DATA DO ACIDENTE: 05,06 20 i)

4. PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE DE TRANSITO:

uﬁa/LLkJ ]L{&U nip -L”'Tmlestpzey.Segu:ado:a SIA

fﬁﬁm&ﬂ*ﬁDMﬁﬂ

26 DEZ 2018
CNPJ: 42.366.302/0001-28

5. O PACIENTE FEZ TRATAMENTO DE: - le C\J ( o) n’LWJ —~
TN Y AW Jecs TPy Lida -
ChS (> 7

6. AVITIMA EVOLUIU REFERINDO: < )7L rldﬁwa
\&Lﬂ?’c Ay Lb\f/ﬂ;l P‘\’iL‘r\;f A
WA il l/)fﬂ?w M Rred

Ta caiee, PADE )= ’ﬁt.dﬂ, A AN

’Dw/%jxuﬂﬂma. 470, |

7.0 PACIENTE EM ALTA DEFINITIVA DE TODOS OS TRATAMENTOS
APRESENTA UMA LlMlTﬁCﬁDf CIONAL DE : ﬁ 1 ;’W?L: /:J
At 51 F i

OBS: A apresentacdo deste resumo ndo é obrigatdrio, apenas para facilitar a
analise do acidente,

oata: 26 7 12 (O

X me Fatuma Papipy fin
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1488594939

EEE

FROMEID FLASTIFSCAR.

1488594939
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180515252 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES Data do acidente: 05/06/2017 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: (@ PAG 1) SOLICITADA PERjCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
tornozelo ? reandlise - 0 % 0 ’
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180515252 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES Data do acidente: 05/06/2017 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
tornozelo ’ reanélise - 0 % ° ’
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180515252 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES Data do acidente: 05/06/2017 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO DO TORNOZELO (LATERALIDADE NAO INFORMADA).
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUI(;@ES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL. NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL,
DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE
NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180515252 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA FABIANA BARROSO ALVES Data do acidente: 05/06/2017 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE TORNOZELO DIREITO.

Descricdao do exame NAO APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR [IMOBILIZAGAO GESSADA - 45 DIAS]. EVOLUIU SEM COMPLICAGOES.
ALTA MEDICA.
DOR EM TORNOZELO DIREITO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 12/01/2019
Conduta mantida:
Observagoes: SEM DEFICIT FUNCIONAL DECORRENTE DE TRAUMATISMO NO TORNOZELO DIREITO -
Médico examinador: MONTEZUMA FEITOSA ALEXANDRINO
CRM do médico: 16205
UF do CRM do médico: CE

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

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




