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5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIO JORGE SOARES MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

3200122232 Iracema Invalidez Permanente

15/09/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/04/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE TIBIA DISTAL DIREITA. P3, 12

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS). P 4, 16
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO 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

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ANTONIO JORGE SOARES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

15/09/2019Data do acidente:

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

626.781.831-49

ANTONIO JORGE SOARES

ASL-0096777/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

ANTONIO JORGE SOARES : 626.781.831-49

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: 18/03/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 18/03/2020
Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA

CPF: 104.396.626-99CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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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, 19 de Março de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200122232 Vítima: ANTONIO JORGE SOARES

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANTONIO JORGE SOARES

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

Autorização de
pagamento

Apresentar o formulário Pedido do Seguro DPVAT, disponível em nosso site, com
preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviações e/ou rasuras, confirmando as informações bancárias de titularidade da
própria vítima/beneficiário, pois o banco recusou a realização do depósito da
indenização/reembolso na conta bancária inicialmente informada.

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, 14 de Abril de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200122232 Vítima: ANTONIO JORGE SOARES

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ANTONIO JORGE SOARES

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ANTONIO JORGE SOARES

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 001

Agência: 000000250-X

Conta: 000010102208-5

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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35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

34 
38- 1' I Nome: 	  

CPF: ct. 

Assinatura da testemunha 

39 - 2 4  I Nome: 

Assinatura da testemunha 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

nr, 	/1/11 f) 

D 	
i 

aegviatuula 

""*"4".". "$.9.• OPVA 1 
ER 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: El DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊN CIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 	
El INVALIDEZ PERMANENTE 

3 -CPF da 
-,..- 	ii ... 	- 

	

vitima: c,, 	
4 • Nome completo da vitima: 

-,
-. , . 	..- - "-* , ..0- 	

2.r 	 V  

REG ISTRO DE 
INFORMAÇÕES CADASTRAISE FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA 

FÍSICA (VITIMA/BENEFICIÁR /REPRESENTANTE LEGAII) -CIRCULAR SUSEP NC 445/2012 

--f 4:!:- /"/- - ??- /-  
9 - Número: 	10- Complemento: 

14 . rEP: 

‘•°  • 
16 • T I. 

i•7 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

PEDIDO DO SEGURO DPVAI 

O MORTE 

! -N2  do siniaro ou ASL: 

Profissão: 

/4901"),A2)  
Bairro' 

I.5 - E-mail: 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

NomeIr
t  

) 	ÇOt 	 /) 
dere-o: 

13- E 

18 - CPF do Representante Legal: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 

1 19 - Profissão do Representante Legal: 

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 
121 RECUSO INFORMAR 

0 SEM RENDA 

24004 	 IMIN#60410 	10§!
lii c!  

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 	  
't 

O R$2.501,00 ATE R$S.000,00 

O ACIMA DE RSS.000,00 

EQ
CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opção) 

0 Bradesoo (237) 

RI Banco do Brasil (001) 0 Caixa Econômica Federal (104) 

AGÉNCIA:ff-1  i..) CONTA: 

(informar o dlgito se existir) 	(informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora U.:1er a creditar na conta bancaria informada, de minha titularldade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22-DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML • PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

ISI 
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei rig 6.194/74), uma vez que: 

• Não ha IML que atenda a região do acidente ou da minha residericia; ou 

• 
O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realize perklas para fins do Seguro DPVAT; ou 

• 
0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perfclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de Indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação medica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter a analise médica presencial, caso necessário, as custas 
da Seguradora Lider para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por ve(culo 

automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74, 1' 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com ..

• futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação medica, caso 

discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS • PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

Ii ite  

,, 

25 • Grau de Parentesco com a %Alma: 	26 - Vitima deixou companheiro(a): Ej sim El Nat) 	27- Se a vitima deixou companheiro(a), informer o nome comp eto: 

• 28 - Vitima Ej Sim 	29 . Se tinha filhos, informer 30-Vftimadeixou 0 Sim 31 -Vitima OSim 	32 - Se tinha Irmãos, informar 33-Vítima deixou 0 Sim 1 

teve filhos? 0 Não 	Vivos: 	Falecidos: 	nasdturo (vainascer)? 0 Não  teve irmãos? O Não Vivos: 	Falecidos: 	pals/ayes vivos? r-1 LI Não 

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, alem da 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal, 

0 12$1.00 A RS1.000,00 

O R$1.001,00 ATE R$2.500,00 

01136(341) 
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41- Assinatura da vtiAa/bed5eiciário (declarante) 	 c et")  i) 
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