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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, 01 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190554397 Vitima: DENILSON SILVA DE FRANCA
Data do Acidente: 25/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DENILSON SILVA DE FRANCA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14824622
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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, 16 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190554397 Vitima: DENILSON SILVA DE FRANCA

Data do Acidente: 25/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DENILSON SILVA DE FRANCA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

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

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: DENILSON SILVA DE FRANCA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000004095

Conta: 0000019821-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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permanentes decormrentes de acdente de transito, confarme Lel 5.194/74, art. 32, §1%, declaraindo gue esta autonzagdo ndo significa prévia canco !Hnl a#l.m.rri,
avaliacio méxdsca ou renlncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo,
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagara. caso devida, 3 nndenuan;anu do Sepuro DPVAT por morte aquekes beneficianos gue se apﬂ'sentarerr & provarerm
es2a condicla, estando ciente, ainda, de gue gualguer omisdls ou declaragio ndo verdadeira padera gerar a obrigagio de ressarcir o valer recebids, além da
responsabifidade criminal por infragiio do artigo 299 do Chdigo Penal,
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Pollcia Civil
2 Delegacia Seccional de Policia Civil

8" Delegacia Distrital da Capital

POLICIA ig: GOVERN

c IV I L Secregﬁ!e Estado da e

PARAIBA Seguranga & da Defesa Sacial

CERTIFICO, em razlio de meu offcio ¢ a requerimentn verbal de pesspa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00043.01.2019.1.02.008, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Afs) D8:09 horas
do dia 16 de agosto de 2019, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 8* Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Geraldo Batinga da Silva, matricula 1332775,
e lavrado por Everaldo Martins da Costa, Escrivlo de Policia Civil, matricula 765015, ao final assinado,
comparecey Denilson Silva de Franga, conhecido(a) por Denilson, RG n® 3286435 SEDS./PB, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro{a), identidade de género masculino, profissio Autdnomao, filho{a) de Maria da
Guin Silva de Franga e José Gomes de Franga Segundo, natural de Rio Tinto/PB, nascido(a) em 11/10/1989 (29
anos de idade), residente e domiciliado(a) noa) Rua Epitdcio Madruga, W° s/n, bairro Centro, tendo como ponto
de referéncia Praga Plblica, na cidade de Itapororoca/PB.

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Juncoe. Zona Rural, Zona Rural da Cidade de ltapororoca, Sequencia da Estrada,, ltapororoca/PB,
bairro [indeterminado]: Tipo do Local: zona rural; Data’'Hora: 25/02/19 12:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada
no{s) CPB ART. 129 § 6° C/C ART. 18 INC, I1: LESAD CORPORAL CULPOSA.

Ohjetofs) Envolvidofs):

(1) Moto, medelo CG 125 FAN, marca Honda | tipo de veiculo motocicleta, cor preta, ano 2009, placa MNY-
9372, chassi YC2JCA1209R008675, ranavam 00126551685

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Chue, por volta das 12:00 horas aproximadamente do dia 25 de fevereiro do ano fluente, se conduzia em sua
moto jd discriminada na Zona Rural da cidade de ltapororoca/PB, guando nfio sabendo como, esta derrapou e
em consequencia, o notificante sofreu uma queda, consequentemente, foi socorrido ao Hospital de Traumas em
Mangabeira, onde apds uma avaliagio Médica, foi identificado uma Fratura do 4° Metatarso direito, realizado
procedimento cirirgico e no dia 13 d este ano, este recebeu alta hospitalar, conforme certiddo
apresentada pelo referido No io.

Sendo o qu
Artigo 299 do Cadi
referida & verdade.

avia a constar, cientificado(a) 'p(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Penal Brasileiro, depois de Iidad achada conforme, expego a presente Certidio. A
u fe.

Jodio Pessoa/PB, 16 de agosto de 2019,

N

E E[RA.LDG MARTINS DA COSTA DENILSON SILVA DE FRANCA
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagara. caso devida, 3 nndenuan;anu do Sepuro DPVAT por morte aquekes beneficianos gue se apﬂ'sentarerr & provarerm
es2a condicla, estando ciente, ainda, de gue gualguer omisdls ou declaragio ndo verdadeira padera gerar a obrigagio de ressarcir o valer recebids, além da
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BOLETO PARA PAGAMENTO KE"E?'G..‘.SE'

N T ‘r = vmioe R .
el | T P EMERQIZA PARAS - ERITRGSIADIRA DE ERERGIA B8

[Decumeate wan @ aoyersds vig de cas1a 1 230, Mem 38 - Crigta Ha « Jube Pessos | PE - CEP SEOTY-880
ST P IR g e i e AR v e e BT NP O3 AT 098 ChiF) FL0%5.98) | 0001l InecEwl PEOVAATSE

DO CLIENTE

DADOS

ED‘E CDDFGE‘J L‘.ILI EDNSUMI E.'DP

CONSLIAAD VENCIMENTO

J UL."ZM 9 12/07/2019 1 19/07/2019 R$ 79,24

ACESSE. WWW LNErgna.com. by

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00009 02624.912008 03754.808172 4 TH550000007924

Pagador: MARIA DA GUIA SILVA DE FRANCA CNPJICPF: 046,746, 744-T6

RUA EPITACIO MADRUGA S/N - CENTRO - ITAPORORDCA / PB - CEP DO000-000

Mosso-Nimero Nr Decumanta Data Vencimeanto Valor do Documeants Valor Pago
26249120003754808 | 000845524201907 19/072019 R 79.24
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE EMERGIA SA 109,095, 1837000 1-40

BR230 KM 25, 5N - - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA/ P8 - CEP 5807 1-680

! Agéncia / Codigo do Bensficidrio; 3064-3/2447-3




Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, L J_.-"v':lf’)ﬁ?“?’l-" /f,-'Mﬂ:Mhrfh/E:. I”.Lf}ru1.£'.?}'k.: 3
RG MAEFS DTS data de expedicio 7 4/ 70! Agoé-

Orgéo_A4S5 2 . portador do CPF n* 092Q 30 20Y 57 com
domicilio na cidade de M. no Estado de
_f_)mm_, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Lo Lol coloely AL Y
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima  “Uevn i%oen Shvae. de Eﬂﬁ“‘éiﬁ]u o condutor era
2 Xeailnce Sl de W’ﬂ

iculo: vO O
5"33;‘.'2 Rawd R 6 1z25Faw
Ano: oA

L UAN sV 15
Ellf::éi.-‘gg: 23c44209% 00

Data do Acidentp;]) 65— € 5 L
Local e Data: AL Co., 01-0%- 15

o
Uk, ATINE N
S NP e ool S
N, ] -

Assinatura do Declarante

Rl mwd&ﬁm ﬂP'li.f-llTlW 4,
" taporances- B - CEF - £ 275000
gl 1t Fone/lm - £1-X194-1051




. ¢ PREFEITURA MUNICIPAL DE JORO FESSOA Ficha Nr: 209703 Atd: Nao Regul

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 28/02/2019

EHA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARRTE S/N Hora: 15:44:42

5.805&3@% _J™I= PESSOA Fone:(83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA
FRX:{ ) = CHPJ: Clinica: ORTOPEDIA
pADOS DO pACIENTE Num. de vezes atendido: 1

Nome: DENILSON SILVA DE FRAN;A Mum. Prontuario: 2019.02.003408

CNS: 700009588157603 Sexo: M CPF: 3286435 Fone: 986792483

Watural: RIO TINTO/PB Data Mase.: 11/10/1988 TId: 29 ano(s}

End.: RUA PEOJETADA,OQOQ

Bairzro: EEHTHG Ci?ade: ITAPOROROCAE UF :PB '\\\¥
Mae: MARTA DA GUIA SILVA DE FRAN:A Pai: JOSE GOMES DE FRAN;A SEGUNDO

Raca: BEBNCA Etnia: SEM INFORMACHO

Ocupagdeo: RAGRICULTOR Estade Civil: NAQD INFORMADO
INFORMACOES DE ENTHADA Escnlaridade: PRIMEIRC GRAU INCOMPLETO

Resp.: DENILSOW SILVA DE FRAN:A
Tel/Doc. Responsavel: 986792489 / CPF: 3286435
Frocedencia: HOSPITAL GUARABIRA

Transperte utilizado: VEICULO PROPRIO
Ima de acidente por: NAO 7

Vitima de vieolé&ncia por: NAD
[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE A0 SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdoc de Risco: AMARELO
FA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsao
Pesa: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia . Aqi:;dc
W
: i - b0 T Chiecada. s ik
Cire. Abd: 02%: [X] Regular e ,,.-b;"P“
[ 1 Vomito - ;
cowPRs 3 na Py
Gueixa Principal Observacao v % ISEY. ne ,,- ]
— L g a— -
T\_JMA EM MID ENCAMINHADC DE GUARABIRA ! . B R o T
¢ “ o2l
Pris0 re
4 -'"a. ‘\O . =
_-;(-‘:-"i —————————————————————————————————————————————————————————— -ﬂl T o et o e M S

Higtoria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

e . il —"'L__‘--‘
s SR

Diagnostice | . Conduta ﬂ"’f‘?-—‘
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Prescrican | Horario da medicacao
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ANOTACCES DA ENFERMAGEM
Qtde| Medicamentos Dose | Horario | Evolucao

-------------------------------- | Reservado p/ liberacaco
Assinatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTO REALIZADD .
DESTINO DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ ] 0TI
[ 1] Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ]
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CERTIDAO

N°. 0893/2019

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigco de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°® 205703 e prontuario 2019.02.3408 pertencentes a DENILSON SILVA
DE FRANCA que foi atendido dia 28/02/2019 as 15H44min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em membro inferior direito .

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do 4°
metatarso direito. Realizado procedimento cirtrgico dia 13/03/2019 com alta médica dia
14/03/2019.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araudjo, Médica, dato = assino a presente
certidao.

Joao Pessoa, 14 dejunhu de 2019

“. Fﬁmdu d;
AQ} -

kY Médica
CRM/PB 4516
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admiss@io: 28 ; 02 ; 49

Nétne: ey A v AL AN
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Lzito:

Nome da Mae: i
Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Pmﬁssi?: :
Sexo: F( )M (x) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento do !

! QPD: por % wimds nw Pr{, @
HDA: DT 25/02/44 MmT Mo
R der v adimoe  he pe (D) wm difreuddadh  pate  digmbular

MedicacSes em uso: Ni.(rb.

Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
~[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ ]Ictericia [ ]Tonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabega e Pescoco: [ |Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ |Dorde Garganta | ]|Bocio [ JRouquidio [ |Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: | ]Dor [ 1Tosse [ ]JExpectoragio | JHemoptise
[ |Dispnéia [ ]Palpitagbes [ |Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:
ABD: [ JDor [ |Pirose [ ]Solugo [ ]Regurgitagio [ ]Hematémese [ |Nauseas

[ |VOmitos{ ]Dispepsia | ]Diarréia [ [Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ |Disdria [ ]JIncontinéncia [ |Retengéio [ |Poliuria [ ]Oligiria [ |Noectiria [ |Hematiria

[ IMal Cheiro [ |Corrimento [ ]Outras:
SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
[ ]JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSOQ): [ |Insdnia | |Sonoléncia | ]Convulsdes | ]Motricidade e Sensibilidade
[ ]JAmnésia | ]Libido [ |Humor

—_

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SiN, CEP S8056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - P,




Antecedentes i itos:

Doengas Anteriores: L

Alergias: —
Cirurgias: i} =

[ [ JDM [ JTB [ JHEP"[ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casade Tai
[ JTrauma [ JNeo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagdo

An Famili
HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=
FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ganglios:
Pele: W Ui

ACV:

AR:

ABD:

{ AGU:

SME:

SN: Y dipur

o pmum 40 Mit de pc

Resultados de Exames Complementares:

o

Hipéteses Diagnésticas: Mt 4° mrr fhados -

Conduta: __KINQ  pardk  MUGMUNRY  UNGICO

Volliihe Jxamug

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangsbeira Il, Jodo Pessoa - PB.




DESCRICAO DA CIRURGIA

' Posicdo e Preparo:

Paciente em decubito dovsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Colocacio de garrote em membro inferior direito.

Incisdo:

Longitudinal em regido dorsal sob o 4" mitt

Achados:

Visualizacdo de fx em 4 PDD

Conduta:

Passagem de fio de X n’ 2 intramedular no fragmento distal ate saida do mesmo em regido
plantar

Redugdo anatémica da fx do 4" PDD direito

Passagem do fio retrogrado intramedular em fragmento proximal

Fechamento por planos e pele.

- .| Fechamento:

Curativo esteril

OBS: Ato cirdrgico sem intercorrencias.

Tala Bota

Data: ___13/03/2015__

Rusa Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 5B056-384, Mangabeira I, Jodo Pessos - PB




O

€.

v JOAD PESSOA

_MANGABEIRA

GOVERMADDR TARCIIO BURITY

Nome: Denilson Silva de Franca Registro:

Idade: 29 Sexo: M Cor: Clinica: Traumatologia | EMP: LR:

anos

Data: 13/03/2019 Cirurgido: Mouribe Arruda

12 Assistente: Alexandre Galvdo 292 Assistente:

Anestesista: ibellone Instrumentador: Maria
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
Fratura do 4° MTT direito $98.3

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
0 mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
A
Tto cirurgico. \
1
3

’“‘5.1 B!
L& ol
& L ik
rcLan Mz g

O

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X)Nao T
Descreva: :

Bipsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nio X
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico: \
1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

Cirdrgico

Rus Ag. Flscal losé Costa Duarte, S/N, CEP SB056-384, Mangabelra Il, Jodo Pessoa—FPB













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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190554397 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DENILSON SILVA DE FRANCA Data do acidente: 25/02/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 4° METATARSO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.(PAG.6)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190554397 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DENILSON SILVA DE FRANCA Data do acidente: 25/02/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 4° METATARSO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.(PAG.6)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0334642/19
Vitima: DENILSON SILVA DE FRANCA Data do acidente: 25/02/2019
. ) L peg . . DENILSON SILVA DE
CPF: 093.820.524-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DENILSON SILVA DE FRANCA : 093.820.524-29

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/09/2019 Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: DENILSON SILVA DE FRANCA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 093.820.524-29 CPF: 105.999.304-03

DENILSON SILVA DE FRANCA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



