
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, 11 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190580048 Vítima: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

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, 14 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190580048 Vítima: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

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

Documentação
médico-hospitalar

Apresentar a cópia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
entre a data da alta médica e a data da identificação da sequela permanente, com a
identificação da vítima e do médico responsável, com data, assinatura e CRM legíveis,
pois não foram entregues.

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, 01 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190580048 Vítima: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.

O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do 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 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, 21 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190580048 Vítima: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

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

informações abaixo:

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

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%
Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

Valor: R$ 675,00

Banco: 104

Agência: 000000729

Conta: 0000021485-5

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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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: 14/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00729

CONTA: 000000021485-5

Nr. da Autenticação 84343D1F2E175F59





















João Pessoa, 22 de agosto 2019 op 
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GOVERNADOR TARCÍSIO OURITY 

CERTIDÃO 

N°. 1409/2019 

Atendendo solicitação de JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA e acordo com 

buscas procedidas no Serviço de Arquivo Médico e Estatística — SAME do Complexo 

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcísio Burity, certifico a constatação de Ficha 

Ambulatorial N°23393 e Prontuário N° 2019.05.3632 pertencentes ao paciente JOSE 

NILSON RIBEIRO DA SILVA que foi atendido dia 30/05/2019 às 19H2Omin,vitima de 

colisão moto x carro, apresentando trauma em membros inferior direito. 

Submetido a avaliação médica e exame de imagem que evidenciou fratura 

exposta da falange do 5° metatarso direito. Realizado procedimento cirúrgico dia 

30/05/2019. Com  alta médica dia 03/06/2019. 

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araújo, Médica, dato e assino a presente 

certidão. 

MIXISTERIO CIA 

%.3  SAUDE 
$12 	UNKO DE SAUDI 

Coi~ Hospitalar 
MANGABEIRA 

 

304-OPE9504 

 

Leu,. 	nVd. 

 



Pai: ASSENDINO RIBEIRO DA SILVA ae: IRACEMA JOSEFA DA COSTA 

M INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO 

.PORTEIRO SEM ESPECIFICACAO 

OES DE ENTRADA 

Resp.: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA 

Tel/Doc. Responsavel: 988950823 / IDENTIDADE: 2279391 

Procedencia: RESIDENCIA 

MUNICIPAL DE JOAO PESSOA 

HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY 

RU-  • :E=E FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N 

.7CM..) PESSOA Fone:(83)3214-1980 

FAX:( ' 	CNPJ: 

Ficha Nr: 23393C 	Nao Regul 

Data: 30/05/2019 

Hora: 19:20:11 

Recepcionista: 'GABRIELA DA COSTA SE 

Clinica: ORTOPEDIA 

OS D0:PACIENIE 

SÉ NILSON RIBEIRO DA SILVA 

NS Sexo: M 	IDENTIDADE: 

Num, de vezes atendido: 1 

Num. Prontuario: 2019.05.003632 

2279391 Fone: 988950823 

MAMANGUAPE/PB 	Data Nasc.: 05/12/1980 	Id: 38 ano(s) 

RUA JOSE MARINHO DA SILVA,40 

tVairro: ALTO DO GED 	Cidade: JOAO PESSOA UF :PB 

sorte utilizado: VEICULO PROPRIO 

acidente por: COUSA() MOTOXCARRO AS 19:00/BAIRRO DOS IPES 

violência por: NAO 

Caso Policial 

oria - Exame Físico - (hora do atendimento medico) 
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Horariol da med 

CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO 

Glicenia: 

Circ. Abd: 

AparentèMente Bem [ 

Pe3CUraum ado 

Diarrei, 
1 

cio? 
 - 
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Observa 

Grave 

[ ] Convulsao 

] Dispineia 

ifht] Agitado 

Chocado 

Estado Civil: NAO INFORMADO 

Escolaridade: 



PRESnRICAO .(assinatura e carimbo) 

ANOTACOES DA ENFERMAGEM 

amertos I Dose I Rorari 	E;vo,1.Uêàp 
,((- 

Reservado p/ liberacao 

.,aainatura da Enfermagem 

CEDrMENTO RFALflADO 

.NO DO PACIENTE 

Residenci,â 	[ ] Transferido 	[ ] Desistencia 	[ ] UTI 

!ta a pedido 	Enfermaria 	Obito: [ ] Atestado [ I SVO [ ] 

0,7  

Assirutura. lo FQ1 Liente/Responsave1 	Assinatura e Carimbo do Medi 



'11/4,9  

cana 
5.0VCI~OR TARCISIO BURITI 

FICHA DE ADMISSÃO MÉDICA 

i 	. 
A n 	 Data da Admissão / C)-35 t 

Ni i Y`j a-D -ft Nome: 	dirl),(2" 
EnfennalL: Leito: 

Prontuário: 	 Idade: 
Mãe: 	  Nome da Bairro: 

Endereço: 
Fone: Profissão: 

Cidade: 	 Estado: 
Estado Civil: Religião: 

Sexo: E ( ) M ( 	) 	Cor: 
Data de Nascimento / 	/ 

Escolaridade: 	  r t n  
PQ 1.--A.  iLLS-11/4- 	Q À 1,),, QPD: ----R-9---t 	  .., 

..,1 /4: 	  , „ , _ ,.._.....,. 	..4.55.....--1-... 
,N) ---- 

?;,4--,7-, 

Medicações em uso: 	  

Interrogatório Sintornatológieo: 
[ ]Perda de Peso Kg em [ ]Prurido [ 1Sudorese 

Geral:  [ ]Febre [ ]Astenia [ 'Anorexia 
[ 'Tonturas 	[ 'Outros: 

[ ]Calafrios 	[ 1Alopecia 	[ 1Adenomegalias 	[ }Icterícia 

Pele: 	  

Cabeea e Pescoço: [ 1Cefaléia 	[ ]Espirros 	[ ]Rinorréia 	[ ]Obstrução Nasal 

[ ]Dor de Garganta 	[ 'Bócio 	[ 

[ ]Epistaxe 
Visão: ]Rouquidão 	[ ]Disfagia Audição: 

AR e ACV: [ ]Dor 	 [ ]Tos [ ]Expectoração [ illemoptise 
[ ]Edem Outros: [ ]Dispnéia [ ]Palpitações [ ]Desmaio [ ]Cianose 

ABO: [ ]Dor 	 [ ]Pirose [ ]Soluço [ JRegurgitação [ ]llematêmese [ Plauseas 
de E 'Vômitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ }Melena [ ]Enterorragi 

AGU: [ ]Disúria [ ]Incontinência [ ]Retenção [ ]Poliúria [ }Oligúria 

[ ]Constipação 

[ ]Noe 

[ ]Aumento 	volume 

&ia [ ]Hematúria 

[ }Outras: [ 'Mal Cheiro [ ]Corrimento 

SME: [ ]Dor 
[ ]Rigidez pós-repouso [ }Deformidades 

[ ]Artralgia 	{ }Calor 	[ ]Rubor 	[ ]Edema 	[ 'Crepitação 

[ ]Mo 

]Fraqueza 	[ 

icidade e Sensibilidade 

"Atrofia ilEspasmos 

SN e PSO: [ ]Insônia 	[ 'Sonolência [ ]Convulsões 
[ ]Amnésia [ ]Libido 	[ ]Humor 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Nlangabeira II, João ;ssoa - PB. 

IRMINISTÇZIO DA 

'V MUDE 
$I1LIM lffig 0 01 SAVIA 



, 
- 

Antecedentes Pessoais e Hábitos: 

Doenças Anteriores: 

Alergias: 
Cirurgias: 
[ ]HAS [ ]DM 	[ ]TB 	[ ]HEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio 	[ ]C 

[ ]Trauma 	 [ ]Neo 	 [ ]Tabagismo 
a de Tai .. 

[ }Alcoolismo 
Exercício Físico: 	 Alimentação 

Antecedentes Familiares: 1 
O 	 HÁS 	 DM 	 TB 	 N : 

Dislipidemias 

Exame Físico: 
• 

Peso: 	Kg 	Altura: 	in 	IMC = 	 PA= 

FC= 	 FR= 	 TEMP(°C 

Geral: 	  
Pescoço (ORF e Otoscopia): Cabeça e 

Gânglios: 

Pele: 

ACV: 

AR: 	  
I 

ABD: I 

AGU: 	  
SME: 	  
SN: 

de Exames Complementares: Resultados 

, 

Hipóteses Diagnósticas: 

Illifia 
Senellateraiffillet iii ih  .a0f 

..-----a 	  4 
...-) 	. 

Conduta: 	 -..._ . 	e  Mi 
da 

----- 'CM, ''' - - t- 	c S" 
- 

Ag. Fiscal Jose Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabelra II, Jogo assoa - - 
Rua 
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GOVERNADOR TAIIICSIO attilITY 

    

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

Nome: -A °a t'3  , Ls, it. 	rs,,,,itt egistro: 
Idade: Sexo: Cor: Clínica: r EMP: LR: 
Dat.a3...zi Q5( t5irurgião: 	Situj ;---"4 1° Assistente: 
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador 
Anestesista: Tipo Anestesia: Horário: 	I: T: 

DIAGNÓSTICO (S) PRÉ-OPERATÓRIO CID 

‘3-P s7 Wrr b • 

DIAGNÓSTICO (S) PÓS-OPERATÓRIO CID 
O 	V1/4»--...3À33 , 

PROCEDIMENTO (S) CIRÚRGICO (S)I CÓDIGO 

--1--  - 	S -S 	

—1--- 	 C-ti 

-6 de- 	

,z...4-: -1-t-.. 

r 	'•k--.. C:à 	K__ 
 

- 

Acidente durante Ato Cirúrgico 	1 ( ) Sim 
2( ) Não _ 

Descr va: 

Biópsia de Congelação: 	1 ( ) Sim 
2( ) Não 

Encaminhamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 
1 ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residência 4 

- 
( ) Óbito durante o Ato Cirúrgico 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58053-384, Mangabeira II, João Pessoa - PB„ 



DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 
Posição e Preparo: 

Incisão: 

Achados: 

Conduta: 	ykisLc. 

Fechamento: 

OBS: cl 

E.Ã)1 	 

Data-‘  

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira II, João P ssoa - 









Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3190580048

Nome do(a) Examinado(a): JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

Endereço do(a) Examinado(a): 

RUA JOSE MARINHO DA SILVA , 131 - Alto Céu - João Pessoa - PB - CEP 58027-720

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 2279391                   

Data e local do acidente: [ 30/05/2019 ] Av. Tancredo Neves cidade de João Pessoa

Data e local do exame: [ 08/11/2019 ] João Pessoa                 [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta do quinto pododáctilo direito.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
Ao exame físico apresenta cicatriz cirúrgica, deformidade e rigidez articular com deficit de força do referido dedo.

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

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
Realizado tratamento cirúrgico com limpeza cirúrgica , desbriamento e fixação da fratura com fio de Kirschinner.

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:
Apresenta deformidade, rigidez articular e deficit de força motora do quinto dedo do pé direito

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

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

(    ) "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 (Sequela):
Quinto Pododáctilo Direito.            
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

João Bartolomeu Pinto Rabelo - CRM: 4518 - PB



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3190580048 João Pessoa Invalidez Permanente

30/05/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura  exposta do quinto pododáctilo direito.

Realizado tratamento cirúrgico com limpeza cirúrgica , desbriamento e fixação da fratura com fio de Kirschinner.

Limitação funcional do 5º pododáctilo direito em grau médio.

Com sequela

08/11/2019

Observações: Indenização em grau médio do 5 pododáctilo devido à redução da força muscular e limitação da mobilidade articular.
Procedida avaliação médica na cidade de João Pessoa.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico apresenta cicatriz cirúrgica, deformidade e rigidez articular com deficit de força do referido dedo.

 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

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3190580048 João Pessoa Invalidez Permanente

30/05/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura  exposta do quinto pododáctilo direito.

Realizado tratamento cirúrgico com limpeza cirúrgica , desbriamento e fixação da fratura com fio de Kirschinner.

Limitação funcional do 5º pododáctilo direito em grau médio.

Com sequela

08/11/2019

Observações: Indenização em grau médio do 5 pododáctilo devido à redução da força muscular e limitação da mobilidade articular.
Procedida avaliação médica na cidade de João Pessoa.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico apresenta cicatriz cirúrgica, deformidade e rigidez articular com deficit de força do referido dedo.

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

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

3190580048 João Pessoa Invalidez Permanente
30/05/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/10/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DA FALANGE DO 5º METATARSO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.
P-1-7
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 5º DEDO DO PÉ DIREIRO

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE DOCUMENTAL DEFICIT RESIDUAL DO 5º DEDO DO PÉ DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau residual - 10

% 1% R$ 135,00

Total 1 % R$ 135,00



5277209-7

ROSANE TODESCHINI BORGES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3190580048 João Pessoa Invalidez Permanente

30/05/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 01/11/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DA FALANGE DO 5º METATARSO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.
P-1-7

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO 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.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau residual - 10
% 1% R$ 135,00

Total 1 % R$ 135,00





LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE NILSON RIBEIRO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/05/2019Data do acidente:

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

3190580048Número do Sinistro:

037.913.374-16

JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

ASL-0354645/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 24/10/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 24/10/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE NILSON RIBEIRO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/05/2019Data do acidente:

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

037.913.374-16

JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

ASL-0354645/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA : 037.913.374-16

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 11/10/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 11/10/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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