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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170613182 Cidade: Timbauba Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARIA NOEMIA DA SILVA Data do acidente: 01/09/2017 Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos SOLICITO PRONTUARIO MEDICO
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170613182 Cidade: Timbauba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA NOEMIA DA SILVA Data do acidente: 01/09/2017 Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

\/f e L '
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170613182 Cidade: Timbalba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA NOEMIA DA SILVA Data do acidente: 01/09/2017 Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 4° PODODACTILO ESQUERDO

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DE 4 PODODACTILO ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FOI ATENDIDA NO DIA 01/09/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DO 4° PODODACTILO ESQUERDO. A
MESMA FOI SUBMETIDA A LIMPEZA, DESBRIDAMENTO E FIXACAO DE FRATURA COM USO DE FIO DE KIRSCHNER,
RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS 24 HORAS COM USO DE ANTIBIOTICOS E ANTI- INFLAMATORIOS, RECEBEU
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL, FOI REALIZADA A RETIRADA DOS FIOS APOS 25 DIAS, E NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 4° PODODACTILO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/02/2018
Conduta mantida:
Observagoes: *REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR
Médico examinador: TIAGO MARTINS FORMIGA
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5% R$ 675,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
'8 d L ()
\ _; L s TR ;
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00020813

{ LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA NOEMIA DA SILVA

Ne Sinistro: 3170613182

Vitima: MARIA NOEMIA DA SILVA

Data do Acidente: 01/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170613182.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 11997303
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA NOEMIA DA SILVA

N2 Sinistro: 3170613182

Vitima: MARIA NOEMIA DA SILVA

Data do Acidente: 01/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170613182, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12034894
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA NOEMIA DA SILVA

N2 Sinistro: 3170613182

Vitima: MARIA NOEMIA DA SILVA

Data do Acidente: 01/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170613182, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12034894
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Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA NOEMIA DA SILVA

Sinistro: 3170613182

Vitima: MARIA NOEMIA DA SILVA

Data do Acidente: 01/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3170613182 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12370266
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Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12440860
A/C: MARIA NOEMIA DA SILVA

N2 Sinistro: 3170613182

Vitima: MARIA NOEMIA DA SILVA

Data do Acidente: 01/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA NOEMIA DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000877

Conta: 000002931-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 00851/00852 - carta_15R -

00030426

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%
Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacédo de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MARIA NOEMIA DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA SANTO ANTONIO n?299 - CENTRO - TIMBAUBA/PE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 5328728 - SSP

Data e local do acidente: 01/09/2017 TIMBAUBA/PE
Data e local do exame: 19/02/2018 GOIANA/PE

Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA EXPOSTA DO 42 PODODACTILO ESQUERDO

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da alta.
FOI ATENDIDA NO DIA 01/09/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DO 42 PODODACTILO ESQUERDO. A MESMA FOI SUBMETIDA A LIMPEZA,
DESBRIDAMENTO E FIXACAO DE FRATURA COM USO DE FIO DE KIRSCHNER, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS 24 HORAS COM USO DE ANTIBIOTICOS

E ANTI-INFLAMATORIOS, RECEBEU ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL, FOI REALIZADA A RETIRADA DOS FIOS APOS 25 DIAS, E NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

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

APRESENTAJ?EDUQA'O NA MOBILIDADE DO 42 PODODACTILO ESQUERDO, ENCURTAMENTO, DEFICIT DE EXTENSAO DO 42 PODODACTILO, DIMINUICAO
DA EXTENSAO EM 20°, DEFORMIDADE ROTACIONAL EM FALANGE DISTAL.

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

SIM | Indo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DE 4 PODODACTILO ESQUERDO

et

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 VII
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): 4 PODODACTILO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ J1o% [ ] es%  [x]s0% [ ]7s% [ ]100% [ J1o% [ J2s% [ lso% [ ]7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jesw [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: TIAGO MARTINS FORMIGA CRM:24411/PE

‘_'{.hu,h WI.---'EIH- __*:-e.m'u:a\.

Dr. Tiage UMarting Farm
Deippentia 8 Teandiaingin
CHEFE ) ped 1 CHieML
TEQT 18830

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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{ I AUTORIZAGAD DE PAGAMEMTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
: L! DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

St e o Sagr e BEAL

Para mais esclzrecimentss, acesse o site higpyfrrvnarsequradoralidar.com.br ou lgue pare o SAC DPYAT 0200 0221204 ou DAOD 321206
{exdusivo para pessoas com deficénda auditival
-

“
INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdric o preenchimento completo de todos o5 campas com os dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE | EGAL,
SEMT Fasuras, para correty andlise do sew pedido de indenizagae. Dados incompietos o incormetos impedem o banco de creditar
© pagamento.

A conta informada precisa ser de thularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ deve estar reqularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenlzaciofreembalso.

E obrigatdrie Representante Legal para:

Beneficiario enire 0 2 15 anps {pai. mas, tutor] ou o Incapaz com curadar. O formuldno devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Paf, Mie, Tuter ouv Curador). Apenas o Representante Legal preclsara assinar o farmudario (no carmpo 2-
“Assinatura do Representante Legal™.

Baneficiario gnive 16 @ 17 anns - Mecassario que o Benehcidrio sefa assist] seu “Representante Leqal” (Pal, Mae, Tuton,
G formularlo deverd ser preenchlde com os dados do benaficidrio. Necessdtio que o formulério seja assinade pelo menor de
L idade {no campe 1 “Assinatura do Beneficlario} e seu flepresentante Legal {campo 2 *Assinatura do Representante legal™).

Mumem di Sinistro o ASL ] [CFF dawitima ] Mome completa da vithma
— 05Y-%30% . 154~ ; ofe
( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: FENEFIEIARID DU REPRESEMTAMTE LEGAL )
& CeAmplete ) , LPF titular da conta Profissio
s WOprnic o % .&a/ Q4. 30% 15400

Endereqn A 7 Nimen Cotnplarmediio

0 Cnfong 29 )
Barrre ad - - Estad CEP
_.Lar’@ﬁ%mzma - Fenribu oo Pe . _|BSe%0. Q0o
Email Telefone (OO0}

Deckaro, sob a< penss de lel e par fins de prava de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, £ anexo,
cipia do camprovante de residéncia de endereco informade.

v
- ™y
FaRs DE REMDA MEMSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSO INFORMAR {1 SEM REMDMA [ ATE RS 0000 1 RS 100100 ATE RS 1.000,60
(YRS 300100 ATE R$ 5.000,00 [ RS 5,001,040 ATE R$ 7.000,00 (L) R$ 7.001,00 ATE RS WLODO00 7Y ACIWA LOZ RS 10.000,00
(3 CONTA POUPAMCA tSomente para o bancos abalie. Assinale uma opgao) ] COMTA CORREMTE {todon o bancos)
O ErRARESCO {337 [RANCODD BRASILIOGN  [HTAD (341 o HRE
[RCAIXA ECONOMICA FEDERAL § 4} - [ ] ]
AGENCHA BOWTR, T s & ACEROA COWTA
) L o M o Mg, oA
0544 L toooo 29210 N LI jL_J
L {nformmar dlgite w exstr) fIntouTrar diglto se exiskir] [Infarmar digita se exlsdr} itnforrnar it se amiskir] y

Declaro que o5 dados bancérios sdo de minha titwaridade e, comprovads a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Segure DPYAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego £ dou plena quitagio do valor indenizado.

; _ :
.-\l.\-i'" .. '-_Iﬁ.-}i] \:\
L T T
Bampo 2 - Assinatilp.d8 Represeniante Legal

O
L e e
EARPF001 VOUL/2017 \ RS

{nﬁ{'ﬂma MO8 do Safron

Tampo 1 - Assinatura do Beneficldrlo \0
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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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA NOEMIA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00877
CONTA: 000000002931-0

Nr. da Autenticacdo 91B1333F04F7352E



