
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190281118 Vítima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Data do Acidente: 21/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190281118

Vítima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Data do Acidente: 21/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

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

Documentação médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 20 de Maio de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190281118

Vítima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Data do Acidente: 21/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

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

Documentação médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190281118

Vítima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Data do Acidente: 21/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

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

Documentação médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

:

Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190281118 Vítima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Data do Acidente: 21/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190281118 Vítima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Data do Acidente: 21/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agência: 000000613

Conta: 0000053975-3

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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GATA: 09/64.12019 	 %NA: 20:213:15 

%MINA% P%3102E 	CONTROLE: 06131025O551 

COMPROVANTE FRGVISORIO 

DEPOSITO Eli DINIETRO 

CREGITADA: Oen 	t3. 53B754 

FRANCISCO GEONANI DE NOWA SANTO 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00613

CONTA: 000000053975-3

Nr. da Autenticação 55DDB1C9A6A49050
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Local e Data:  1,4"479,Ca  

sinatura do Dec arante 

30 JÁ 	19 
IGUATU CE 

Declaração do Proprietário do Veiculo 
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FUNDAÇÃO DE SANDE PNBLICA DE IGUATU- FUSA! 

HOSP REG. DR MnNOEL BATISTA DE OLIVEIRA 

Guia de atendimento -EMERGENCIA 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3190281118
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS
Endereço do(a) Examinado(a): vila daer, 123 - Iguatu/CE - CEP 63500-038
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 98029202796 - SSP-CE - 
03/04/2019
Data e Local do Acidente : 21/06/2018 - IGUATU-CE
Data e Local do Exame : 24/06/2019 RUA ILIDIO SAMPAIO, 2042 - ICÓ/CE

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
PACIENTE SOFREU ACIDENTE DE TRâNSITO NO DIA 21/06/2018 E 
TEVEFRATURA PROXIMALDA TIBIA ESQUERDA.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
PERICIANDO SEQUELADO DE FRATURA PROXIMAL DA TIBIA 
ESQUERDA, TRATADO CIRURGICAMENTE PRIMEIRAMNETE COM 
COLOCAÇÃO DE FIXADOR EXTERNO LINEAR POR UM PERÍODO DE 605 
DIAS E EM SEGUIDA DEVIDO A INFECÇÃO SECUNDARIA FOI TROCADO 
POR FIXADOR EXTERNO CIRCULAR POR UM PERÍODO DE 240 DIAS. 
PACIENTE TEVE ALTA DEFINITIVA EM 15/05/2019. 

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
APRESENTANDO EDEMA RESIDUAL NA PERNA ESQUERDA. PRESENÇA 
DE BLOQUEIO ARTICULAR LEVE DOS MOVIMENTOS DE FLEXÃO DO 
TORNOZELO E JOELHO ESQUERDA, BEM COMO DA FORÇA MUSCULAR 
DA PERNA ESQUERDA. PACIENTE DEAMBULA COM AUXILIO DE 
MULETAS. 

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente 
trânsito e comprovadas na documentação apresentada? [X] Sim  [ ] Não

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais 
permanentes) resultantes do acidente:
APRESENTANDO EDEMA RESIDUAL NA PERNA ESQUERDA. PRESENÇA 
DE BLOQUEIO ARTICULAR LEVE DOS MOVIMENTOS DE FLEXÃO DO 



TORNOZELO E JOELHO ESQUERDA, BEM COMO DA FORÇA MUSCULAR 
DA PERNA ESQUERDA. PACIENTE DEAMBULA COM AUXILIO DE 
MULETAS. 

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

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

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações 
que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal Região Corporal

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO _________________________________

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

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

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

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

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

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

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

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 
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ADO Do CrARÁ 	Coordenadoria de Medicina Legal- COMEL 

Núcleo de Pedalas Medicas e OdontologIces de Fortaleza 

Registro N. 777336 /2018 Digltacao: 28/12/2018 (IVEUNEFELIX) 
Livro: 56 Pegina:20.8 

Em 	
fi 

consequoncia, às 1427h de 13/1212016 passou o perito a fazer o exame ordenado e as investigações 7, 
que Julgou necessárias, findo os quais declara: 

HISTÓRICO: Periciando comparece para realização de exame e refere ter sofrido acidente de transito no dia 
21/06/2018. Traz consigo certidão narrativa do SAMU de atendimento pré hospitalar recebido no dia 21/06/2018, â 
no municiai° de Iguatu/CG vitima de colisão entre motocicletas, sendo removido para o Hospital Regional de 	E  
Iguatu, no rnupicipio de Iguatu/CE e atendido às 121i1Omin pelo médico Ortopedleta e Traumatologista Dr. 
Antônio Valdebeilo Magalhães Moreno, GRM/GE 225525, Traz consigo cópia de solicitação de internação 
hospitalar no dia 21/06/2018 no Hospital Regional de Iguatu por fratura de perna esquerda. Traz consigo cópia de 
atestado médão emitida no dia 21/06/2018 pelo Ortopedista e Traumatologista Dr. Carlos Atua para afastamento 1. 
de suas atividades par um período de 60 (sessenta) dias. Traz consigo cópia de descrição cirúrgica de 
procedimento realizado no dia 26/06/2018 pelo médico Ortopedista e Traumatologista Dr. Frederico Alencar, no 	! 
Hospital Regional de Iguatu. por fratura da perna esquerda. Traz consigo cópia de atestado medico emitida no dia E  
04/09/2018 peta Ortopedlsta e Traumatalogista Dr, Carlos Afia para afastamento de suas atividades por um 
perlado de 90 (noventa) dias. Traz consigo cópia de atestado médico emitido no dia 07/12/2018 pelo ortopedleta e 
e Traumatologista Dr, Carlos Afila para afastamento de suas atividades par um período de 60 (sessenta) dias. AO 
EXAME PERICIAL: apresenta-se com uso de fixador externo em perna esquerda e apoia de duas muletas 
axilares. 	 g 

PRIMEIRO - Houve lesão de origem externa, com posslvel nexo causal e temporal, relaclonada ao acidente de 
trânsito alegado? 
Slm; 
SEGUNDO: Localização e quantificação dos danos corporais permanentes. na  conformidade do art 3° ou da 
anexo da Lei 6194/74. 
Prejudicado. 

Nada mais havendo a registrar, encerro este laudo que, depois de lido e achado conforme, assino. 

Enviar para DELEGACIA REGIONAL DE IGUATU 

EXAME SEGURO DPVAT 

Em 13 de dezembro de 2018, nesta cidade de Fortaleza. e nas dependências do Núcleo de Pedalas Medicas e 
Odontologicas de Fortaleza, por Dr. Francisco Hugo Leandro foi designado o perito: 

IVELINE DE LIMA FELIX STLIDART 	CREMEC 	14729 	' 
FROTA 

Para proceder a exame de corpo de delito (SEGURO DPVAT) em 

a fim de ser atendida a requisição de n° 2124 / 2018, emitida pelo (a) DELEGACIA REGIONAL DE IGUATU 	fi 

descrevendo'com a verdade e com todas as circunstâncias, o que encontrar, descobrir e observar, e em 
responder aos quesitos formulados: 

AA2119376 

28/121201822:53 	 1 de 1 

ASSINADO DIGITALMENTE POR IVELINE DE LIMA FELIX STUDART FROTA:41449100325 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 	 e Seguradora Lidertka 
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IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

Segur 

ASL-0131362.119.  

ima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS. 

CPF:569.607.C63-D4 	 CPF de: Próprio 

ora: MAPME SEGUROS GERAIS 5/A 

Data do acidente: 21/06/2016 
FRANCISCO GEOVANI DE 

Titular da CPF: SOUZA SANTOS 

 

DOCUMENTS ENTREGUES 

Sinistro 

Boletim de ocorrência 

Comprova 	de ato declaraténo 

Declaração aro Proprietário do Veiculo 

Documenta o médico-hosptilar 

DoeuMento de Identificação 

DUT 

Laudo do I 	Lesões corporais 

Outros 

FRANCISØ GEOVANI DE SOUZA SANTOS : 569.607.8 

Autorização e pagamento 
comprovant de residência 

ATENÇÃO 

- O preza para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompan ar o processo de analise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br  ou ligue 0800-0211104. 

- A inden zação por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia confonfle a gravidade das sequelas e 

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 74. 

Documentação recebida sem conferência. 

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente 
protocol dos como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 
ato do atendimento para Inclusão no aviso de sinistro digital. 

A responSabilidade pela guarda dos documentos originais é do Interessado/vitima.  

Portador da documentação entregue 	 RespeasAvel pelo cadastramento na Seguradora 

Data da entrega. 17/04/2019 	 Data do cedastramento 17/04/2019 

Nau 	FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS 	 Nome PLANA DA SILVA DE MATOS 

CPF: 569 607 B63-64 	 Cl*: 057.348.933-75 

f 	NCISCO GEOVANI DE SOUZA 	OS IA 	 PLANA DA SILVA DE MATOS 









PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA
SANTOS

MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

3190281118 Iguatu Invalidez Permanente

21/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA PROXIMAL DA TIBIA ESQUERDA.

TRATADO CIRURGICAMENTE PRIMEIRAMENTE COM COLOCAÇÃO DE FIXADOR EXTERNO LINEAR ,EM SEGUIDA
DEVIDO A INFECÇÃO SECUNDARIA, FOI TROCADO POR FIXADOR EXTERNO CIRCULAR POR UM PERÍODO DE 240
DIAS.
ALTA DEFINITIVA EM 15/05/2019.
DEFICIT FUNCIONAL LEVE (25%) EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Com sequela

24/06/2019

Observações: O EXAME FÍSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APÓS A CONSOLIDAÇÃO DAS LESÕES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HÁ UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIÇÃO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

APRESENTANDO EDEMA RESIDUAL NA PERNA ESQUERDA. PRESENÇA DE BLOQUEIO ARTICULAR LEVE DOS
MOVIMENTOS DE FLEXÃO DO TORNOZELO E JOELHO ESQUERDA, BEM COMO DA FORÇA MUSCULAR DA PERNA
ESQUERDA. DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA
SANTOS

MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

3190281118 Iguatu Invalidez Permanente

21/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/05/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (DEBRIDAMENTO+FIXADOR EXTERNO) E ALTA MÉDICA. (ANEXO P2)

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO RELATÓRIO MÉDICO ATUALIZADO DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, COM PROGNÓSTICO.
RESULTADO DE TRATAMENTO NÃO DEFINIDO NO MOMENTO.

SOLICITO ANEXAR RELATÓRIO MÉDICO DA INTERNAÇÃO/INTERNAMENTO, COM LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM
RAIO X, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E OU RESSONANCIA MAGNÉTICA, COM DATA DE REALIZAÇÃO E
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE SEGURADO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA
SANTOS

MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

3190281118 Iguatu Invalidez Permanente

21/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/06/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (DEBRIDAMENTO+FIXADOR EXTERNO) E ALTA MÉDICA. (ANEXO3 P2)

Observações:

Documentos
complementares:

#@(P1)SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA
SANTOS

MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

3190281118 Iguatu Invalidez Permanente
21/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/04/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (DEBRIDAMENTO+FIXADOR EXTERNO) E ALTA MÉDICA.  (P2)

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

APESAR DA APRESENTAÇÃO DO LAUDO DO IML E EM CONFORMIDADE COM A LEI No. 6.194, DE 19 DE DEZEMBRO
DE 1974, ARTIGO 5º, PARÁGRAFO 4º, NÃO FOI POSSÍVEL RELACIONAR AS LESÕES INFORMADAS AO ACIDENTE
OCORRIDO, PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE
DOCUMENTAÇÃO MÉDICA:
- O BOLETIM DE ATENDIMENTO MÉDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 1º ATENDIMENTO MÉDICO OU
OUTROS HOSPITAIS ONDE TENHAM OCORRIDO ATENDIMENTOS, COM FOLHA DE EVOLUÇÃO MÉDICA E SUMÁRIO
DE ALTA MÉDICA HOSPITALAR;
- E/OU LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNAÇÃO, TAIS COMO:
RAIO X, TOMOGRAFIA OU RESSONÂNCIA MAGNÉTICA E DE CONTROLE PÓS PROCEDIMENTO CIRÚRGICO OU
TRATAMENTO CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZAÇÃO;
- E, EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRÚRGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUÇÃO MÉDICA E SUMÁRIO DE ALTA.
NÃO SÃO SUFICIENTES PARA ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA ÁREA DE SAÚDE QUE NÃO SEJAM EMITIDOS POR MÉDICOS.
 TAIS DOCUMENTOS SÃO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAÇÃO, SEM CUSTO E SÃO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIÇÕES HOSPITALARES PÚBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARÁTER DE INTERNAÇÃO OU AMBULATORIAL.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA
SANTOS

MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

3190281118 Iguatu Invalidez Permanente

21/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/06/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (DEBRIDAMENTO+FIXADOR EXTERNO) E ALTA MÉDICA. (ANEXO3 P2)

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO GEOVANI DE
SOUZA SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

21/06/2018Data do acidente:

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

3190281118Número do Sinistro:

569.607.863-04

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

ASL-0131362/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar
Outros

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 24/05/2019
Nome: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Data do cadastramento: 24/05/2019
Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE

CPF: 035.841.423-77CPF: 569.607.863-04

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS ANDERSON DE SOUZA LEITE



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO GEOVANI DE
SOUZA SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

21/06/2018Data do acidente:

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

569.607.863-04

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

ASL-0131362/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Laudo do IML - Lesões corporais
Outros

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS : 569.607.863-04

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 17/04/2019
Nome: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Data do cadastramento: 17/04/2019
Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS

CPF: 067.348.933-75CPF: 569.607.863-04

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS ALANA DA SILVA DE MATOS



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO GEOVANI DE
SOUZA SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

21/06/2018Data do acidente:

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

3190281118Número do Sinistro:

569.607.863-04

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

ASL-0131362/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar
Outros

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 17/05/2019
Nome: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Data do cadastramento: 17/05/2019
Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA

CPF: 657.763.053-49CPF: 569.607.863-04

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
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