BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARTIA EDIJANE DUARTE DE MELO

BANCO: 104
AGENCIA: 00775
CONTA: 000000026626-0

Nr. da Autenticacdo C1lC2F92C98C2EE5S8
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Dr. Fred Veras
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Maria Edijane Duarte de Melo
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 100.108.884-03

Nome: MARIA EDIJANE DUARTE DE MELO
Data de Nascimento: 18/10/1989

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigéo: 18/03/2009

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 15:54:21 do dia 14/08/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: A994.36B0.5B849_A030

Este documento n&o substitui o Lomprovante de Inscricéo no CPF".

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1,548, de 1310272015.)
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190480465

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: MARIA EDIJANE DUARTE DE MELO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pesqueira
12/01/2019

FRATURA DE OSSO ASTRAGALO DIREITO.

AO EXAME EXAME FISICO NAO CONSEGUE APOIAR FIRME O PE DIREITO NO CHAO, APRESENTA RIGIDEZ DE
TORNOZELO AOS MOVIMENTOS SOLICITADOS. 40% PARA FLEXAO DORSAL, 45% PARA FLEXAO PLANTAR E 40%
PARA ROTACAO.

BOA CONSOLIDAGCAO OSSEA SEM DEMAIS A RELATAR.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO TORNOZELO DIREITO

Com sequela

29/08/2019

Observagdes: REALIZOU 40 SESSOES DE FISIOTERAPIA.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190480465 Cidade: Pesqueira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA EDIJANE DUARTE DE MELO Data do acidente: 12/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE OSSO ASTRAGALO DIREITO.
Descricdo do exame AO EXAME EXAME FISICO NAO CONSEGUE APOIAR FIRME O PENDIREITO NO CHAO, APRESENTA RIGIDEZ DE
fisico: TORNOZELO AOS MOVIMENTOS SOLICITADOS. 40% PARA FLEXAO DORSAL, 45% PARA FLEXAO PLANTAR E 40%
PARA ROTACAO.
Resultados terapéuticos: BOA CONSOLIDACAO OSSEA SEM DEMAIS A RELATAR.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 29/08/2019
Conduta mantida:
Observagoes: REALIZOU 40 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'ettao fnaogqe‘l’:i"dade de um 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190480465

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: MARIA EDIJANE DUARTE DE MELO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pesqueira
12/01/2019

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

23/08/2019

0

Sim

FRATURA DOS 0SSOS DO PE DIREITO.( PAG.03)
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Observagoes: PAG.03 )
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.
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)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190480465 Cidade: Pesqueira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA EDIJANE DUARTE DE MELO Data do acidente: 12/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA NO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PJERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0279691/19
Vitima: MARIA EDIJANE DUARTE DE MELO Data do acidente: 12/01/2019
CPF: 100.108.884-03 CPF de: Proprio Titular do cpF: 1o A FOLIANE DUARTE
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

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

DUT

MARIA EDIJANE DUARTE DE MELO : 100.108.884-03

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/08/2019 Data do cadastramento: 14/08/2019
Nome: MARIA EDIJANE DUARTE DE MELO Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 100.108.884-03 CPF: 118.262.994-67

MARIA EDIJANE DUARTE DE MELO ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
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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, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190480465 Vitima: MARIA EDIJANE DUARTE DE MELO

Data do Acidente: 12/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA EDIJANE DUARTE DE MELO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14738677
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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, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190480465 Vitima: MARIA EDIJANE DUARTE DE MELO

Data do Acidente: 12/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA EDIJANE DUARTE DE MELO

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARIA EDIJANE DUARTE DE MELO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000775

Conta: 0000026626-0

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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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190480465
Nome do(a) Examinado(a): Maria Edijane Duarte de Melo
Endereco do(a) Examinado(a): Rua R Joao, 231 Casa
Vila Anapolis Pesqueira PE CEP: 55200-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PE ] 8553124
Data local do acidente: [ 12/01/2019 ]
Data local do exame: [ 29/08/2019 ] Garanhuns [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE OSSO ASTRAGALO DIREITO.

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

Tratamento: REALIZADO CONSERVADOR COM COLOCACAO DE GESSO POR 60 DIAS.

Complicacoes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: 03/07/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME EXAME FiSICO NAO CONSEGUE APOIAR FIRME_O PE DIREITO NO CHAO, APRESENTA RIGIDEZ DE

TORNOZELO AOS MOVIMENTOS SOLICITADOS. 40% PARA FLEXAO DORSAL, 45% PARA FLEXAO PLANTAR E 40% PARA

ROTACAO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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 observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
TORNOZELO - Lado Direito
% 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

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Realizou 40 sessées de fisioterapia.
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POUICIA CTVIL DE PERNAMBLICO
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 9EQ195000831

Ocorréncia regsirada nesta unidade policial no dia 15/05/2019 &s 15:09

ACIDENTE DE TRANSITD COM VITIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) qus scontsceu no dia 12/1/2018 no
periodo de Tarde

Fato acorido no endertco: MUNIC K0 DE PESGUSINA, 04, DRPOIS DE BAIKA DRAMDE - B2 ™0 CENTRG |
FESQUERA PERMAMSUCC BRASIL
Local do Falo, VA PUMBLICA

Pansca(e) srmvodvideie) 1 ocnminoa;
W&m&l&i‘?l
LLARLA, mﬂﬂ i {

Ublelsin) simyoly choial na o Lo mimcia:
YEICULD: (Usado ne oeraclo de ocorminga) , oue astave e passs dofa) Srial: MARIA EOLMNE DUARTE DE WELD

Cualficacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WA FIA BN JANE GUARTE DE MELO (presents so plantihe) - Saw Famininotiss oUVIA PFEITOSA DUASTE BE MELG
Fo EDMILSON SEVERMO DE MELO Dw ds Nascirerd: {3 04 #i Mot abosds MAD INFORMADO ' FERMAMBUCO |
Bl (nimertoe. S65314 IUBMUPE (Rd) Euxic Ol Q0L TEIRO(A) Esvirdes BESCOMHEIIDD ™. sas: PROMOTOR
Tol siorwe Calol s

- IFEiITE13a

Ercvros Heshicncid . MUsCIMO DE PESOUEIRA, 164, RUA TANCREDO MEVES, VILAAMAPOLLS - CEP, S5000-000 - Bakrrou
CENTRD - FEBOUE RATERMAMEBUCO SAASIL

DEBCONKECIDO [abo praaents ao plantdo) - 5er0 Devovabesido Nairthinis MAD | NFORMADD | PERMAMEUCTD |
ERABL, Extats C4 DESCONHEC DO ExThedads DESCOMMEDIDD

SOSE EDEMILDO DE MELD (o presonis ae plastda - 5470 Dasconhecido skrd i wAD INFORMADD
FERMAWBLICS | BRANL Esteso (1 pescOMMECEPO berba'onds BET0OMIECTO
T

R .. A
MOTOCIGLETA (VEICWLO) 68 Oropredads do(a) Scia) JOBE EDEMILDO BE MELO, et setwt af posse SH0H] Seta)
MARLIA EOIJANE DUARTE DE NELO eC~

. WMMMH-%;“%%UGAEEL-
£ VERMELMA - DuaniCods (URIBADE NAD BEFORMADA)

FIBcK KL OBRA4 PERNAMBUCDIPOCAD) Chass: $CSJC641 SRROBSAZ 108 o Rusinsenihl
At Fabreachehiodo 2OOYR00P Combueivt GASOLINA .
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i ACIDEWTE D8 TRANSTD. DECLARA OUS PALOTAYA A REFERIDA MOTOOSOCLETA NO BENTI B0 FEEQUE LA PROCAL

it QUE DERRAPOU NA PLSTA VINDO A CAM £ QUEPRAR O PL. DECLARA QUE FOI SOCORRIDA PARA O HOSPITAL LOC
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Sexo: Famining Cor. Sem Informacio

Nacicnpligade: Brasiairo

alisade: PESQUEIRA
FEITOZA DUARTE DE MELO
164 Camplemenio:
UF. PE Telefona:
Acidents de trabalhc: sl wnad
Enfermair; s-" Caren: _]
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