Relatorio Meéedico

Paciente Francisco Batista Leite, 35 anos, vitima de acidente com moto (colisao moto
X carro) no municipio de Cajazeiras— PB no dia 04/10/2018 com BO de nimero
721/2018.

Apresentava, em decorréncia do acidente, fratura fechada no metatarso do 02°, 03° e
04° pododactilo do pé esquerdo e escoriacdes pelo o corpo.

Foi submetido a imobilizacdo no pé + pododactilos esquerdo com uso de tala gessada
por um periodo de 05 dias, posteriormente o mesmo foi submetido a procedimento
cirlirgico para tratamento da fratura nos ossos do pé esquerdo com redugao + fixagao
com colocagdo de 01 fio de Kirschnr por um periodo de 45 dias, em seguida submeteu-
se a novo procedimento cirdrgico para a retirada do fio de Kirschnr + colocagao de tala
gessada por + 30 dias e tratamento conservador com uso de anti-inflamatorio,
analgésico e repouso. O mesmo relata que realizou 10 sessbes de fisioterapia e recebeu
alta definitiva em 07/01/2019.

A0 exame:
Observo presenca de cicatrizes pelo o corpo.

Pé + 02°, 03° e 04° pododéactilo esquerdo apresenta 01 cicatriz linear, plana com cerca
de 04cm localizado na regido dorsal do pé esquerdo (Cicatriz de acesso cirtrgico),
edema residual muito importante, dor a palpagao, dor a mobilizagao passiva e ativa,
bloqueio ativo dos movimentos de flex3o e extensdo, auséncia de forga muscular dos
movimentos de flexio e extensfio e parestesia. Paciente deambula em marcha
claudicante.

Do exposto, concluo que ha debilidade permanente e limitago em 75% da capacidade

funcional do pé + 02°, 03° e 04° pododactilo esquerdo. ) ,
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Nome do Paciente

N% Prontudrio
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Data Operagio 087 rey  f Enf. Leito
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Eu, MGAI.SL m\’,@frm \?M?S@h Rﬂaio};

portador do RG: __ DA89G) L ,datade expedigio __ 10 s 07 / 154
brgdoexpedidor SS9 /¥ cpr |98, 41018151614 - | H2
com domicflio na cidade de QA/;-O%}}J-% , 10 estado de M
onde residona _ Wars Qe . V«prup wheo _-

nimero = Hg complemento Tﬁw

DECLARO, sob as penas da Lei que o veiculo abaixo mencionado € (era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima, j’ .*"v{lfwc,} o v%rfitml[‘ Z C—) H:EZ
cujo condutor era AW/-’-‘C«D L%ﬂ,t&. An L—’*LIIE}::

VEicuLo: __PPS | pmotoctawl
ANO: ___CwO%

MODELO: _ YAM BN/ KTz 195 ¥ 2008

PLACAS: _ M MDD Lo [ P

CHASSE _9CG K EQAK 05002263

DATA DO ACIDENTE: __ 94 s 10 ; 204R

(?GHMM:.--PQ w/ig] 2e18

Local e Data

Jm#mmuﬁ wEcordiso Bodizla LUIL

Assinatura do Declarante Proprietirio Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro)
RECONHECER A FIRMA DA ASSINATUF

RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA
POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA

07 JAN 2019




0 Egarsien DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Arrtiitiadiin da fugurn SPYVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBOD 0221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

 INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

ht‘l'p:JFWISUSEP.EGU.BWBLMCAWEBMCUHIEIH&L&SPETTIPD:1&CDDIEDHH$36

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da Prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobataria.

A recusa em fornecer as informacées de profisséo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagido ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP drglo responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
izacdo e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n9.613/98.

/
Pelo exposto, eu J%?xﬁiuuﬂgn_a\wm ﬁmw inscrito (a) ne CPF/CNPI_OFY4. 430 8§32 ;92
LT 4 _ A
na qualidade de Procurator (a) / Intermediério (3) do Beneficidrio ﬁwm PardioTes Loz inscrito

{a) no CPF sob o N . ¥ - | Ge do sinistr;:n de DPVAT cobertura mtw%da Vitima
anmw oo lifo, »L{;m"L Jinscrito (a) no CPFsobo No_05 2. 26179 32 40, conforme

determinagio da Circular Susep 445/12:

L] Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatérios:

y(ﬁecum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicar na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG ne_~LORTYF 24 40.0, data de expedicio I8 /03 cold, Orgio_cs5p - (&

CPF ne U4 430.8% 2 — G O, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) Qu.»« Qof:t:o ?D&Jw
=N

Nimero

Apto / Complemento

Bairro Porkiro

Cidade 3 :
Qw%-c.m s

Estado Q@.«.—m 1}9\

CEP DL L0 CoO

Telefone de Contato  |(33) GoRi=, 12.66 [ gai s -S% 35

Kbl Vinoodyodog 6 [ e L

f.h
Por ser verdade, firmo-me. @
N

Local e Data: Q&?@ﬁl&mafﬁ) 39/}@,}&013

Il,l ]
[ )
Assinatura do Declarante: QDW ,ETJ@LT. vaudyol j&uw.r-q
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s f)e | ESTADO urau.mamr mmnmﬂ.ﬁ_rummbﬁm 3 7
FICHA um pqmzu_:mzﬂn Ew:r..qnwir

Tipo de Atendimenta: OUTROS TIPOS DE ACIDENTE
Nome: FRANCISCO BATISTA LEITE

Raga/Cor; PARDA

DL Masc: 03121883  Idade: 34 ano(s)

més(es) de ldade n_s._E&Eﬂ_P_ Sexo: M
wi

Mae: MARIA DILMA BATISTALEITE

Profisséic: AGRICULTOR .
Enderego: BAIRRO MULTIRAD

...E.E:w_uainﬂ_f (B3) 33 ;um_m
Datz e _._ﬂn. 0402018 d_.._ln._m."muli

.2

o
E\ -ELETIVO
B..Enﬂm:n_.?
Dﬂ ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA
D.i - AGIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
Ei-%:wﬁﬁrﬂbﬁ E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS
PROCEDIM - desc 5

CARATER DO ATENDIMENTO

lueixa Principal:

e

e
. \./ Alorgia lﬂ-nnil.&u-”ﬂ { ;
L L —
o b S8V f
PESD: PA: . 2

> P <= L= @ﬁf
. cID-
"~ MEDICAGAO: ENCAMINHAMENTO:
[] + prescrira [[]osse ERVAGAO E@Eﬁ.n; o [ wrernacao
2. APLICADA OUTRO .ﬁﬁ?ﬁ. osmo DUTROS
L] ] ] (e

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO:

\ % L__.z_:_zmummnimm_ ICO (SUMARIO) .R}&
A cipede ez . -lol3leltloldloltlela) =
. muﬁ. ﬁﬂu r\?hﬁu it i 1/ ol F I L " . @.....4
EE:E:HE#%& "

#&Wﬂaa h__hruﬂﬂ!._ﬁagusﬂz s
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: ,.\k\ﬁl

ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO CARIMED

ECEPCIONISTA: E__ﬂnﬁmw
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

okt B

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) /m INVALIDEZ PERMANENTE ] mosTe

CPE da witima:

053.397. 53490

NE do smistro ou ASL: Nome completo da witima:

ﬁwﬁﬁmﬂ /e'a.{m,gﬁ:.? fo.ude

O i neo Sootinte  loudi 50 392, 334-90

Fmﬂiﬂ.o: ¥ Endigego: = Numers: | Compiemento:
sOuidprenn [ m?ﬁg%,fxr_m@ s SV s |
Bairra: Cidade: : CEP: |, )
s FW X gﬂwm Zumign 3§00 - oo -
E-mail: [ g “ TeL{oDD i 0 '
Vinogdpuatiya hstmed] .com (089813 19.6¢.
E Declaro, pard todas a5 fins de direito, residir no enderego acima informada, canforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: -
= [ Recuso inFoRMAR [ aré rs1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] /$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sem renoa [ rs1.001,00 aT¢ R$3.000,00 [] #ss.001,00 ATE R$7.000,00 [ ACimMA DE R$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ - ASSINA E UMA OPCAQ DE CONTA
- . 2 :
S [ CONTA POUPANCA Samente pars os harcas abaio, Assnse ume epcic) ] conTa CORRENTE (sacio os bancos)
[ Bradescoz37) [ i (3a1) Nome do BANCO:
[ sanodoprasa(0o1)  [3] sixa Econtemica Federal {100) ,
asenes[ O4() () cona| 053181 |@| nﬁinum:][:] conma: 0)
{Irdforrmar o digtn se existi) (imformae o digito se e [fewmar o dighe s& s [ticrmar o digitn se st
— ]

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conts banciria Informada, de minha Utularidade, o valar da indeniragiofreembolso do Seguro DPYAT
a gue 2w tiver direito, reconhecends » dandn, desde 3 & somente apds g efetivacio do crédito, guitaglo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penes da lei, que estou impossitiilads de apresantar o laudo da Instituto Midico Legal {(IML) para os fins de requenmento de indenizecio
do Seguro DMVAT por imvalides permanenle, dma vez gua (assinalar uma das opgbes)

E:?Hn ha IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou

[J 01ML que atende a regido do acidente o da minha residénda n36 realiza peridas para fins da Segurc DPVAT; au

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicho o prossaguimento da andlise do mey pedida de indenizacis do Sepuro DT, por invalicar permanente, oom base na documentagSo
apresentads, concordanda, desde i, om me submeter § saliscio médica 25 custas da Seguradora Lider para verificacio da posténcia equantificazio dag leshes

permanantes decarrentes de addente de winsitg, conforme Lei 6.194/74; art. 39, 512 declarando gue ssta autorizag o ndo significa previa concordinoia com a future
aveliardo middica ou rendncla ao direito de contestd s, case discorde do sey contedo,

DEZ PERMAMNENTE

]

1Nl

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soheio [] Casado (no Gl [ ] Divorciado [] Separado sudicalmente [ ] Vidvo ‘ Data do bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vilima: | Vitima deixou campanheiroda): D -5.".-. D"r.iig Se 3 vitina: chetwon maﬂﬂu{aj, Informiar o nome comglet:

=l itima teve filhos? Sim No | Setinha filhas, informar guantos: Witma deiou Sim Nio | Vitlma deixou Sim Nio
Os~0 l Wvos: Falecidns: nasciturn [val nascer|? Lsm [ pals/avds vivos? Lsm [

Estou cente de que a Sequradora Lider pagard, caso devida, a ingenlzagia do Segura DPVAT por morte doueles henelicidnos U S8 apresentarem @ provarem

esta condiglo, extando cente, alnda, da que qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderss Rerar 2 obrigacdo de ressarchr o valor recebido. além da

responsebilidade criminal por infragio do artige 299 do CAdigs Penal.
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{*] A vitwma/beneficidrio nio alfabetizdo deverd escolher outr patses sifbetizads, maior o capaz, para preencher @ assinar o presente formulinia, A SEL BDGO, na presanca
de 2 {duas) testermunhis malores & capases, comprometendo-s a dar-lhe ciénca do inlsi teor do contedido, antes do preenchiments » assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA D& IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.




Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3" Delegacia Regional de Policia Civil
20" Delegacia Seccional de Policia
Delegacia Distrital de Cajazeiras - PB

GOVERNO
DA PARAIBA

Yot
B .y

E

'_L.i. T.
Natureza da ocorréncia - SINISTRO DE TRANSITO \\H._ 0o
Data do fato: 04.10.2018 HORARIO: 11h0Omin. \IE5T
Data de noticla do fate a Pepol: 01.11.201B .

FRESENTE © DEL. POL. PLANTONISTA

NOTIFICANTE: FRANCISCO BATISTA LEITE, BRASILEIRO(A), NATURAL DE CAJAZEIRAS/FE, NASCIDO (A)
EM 03.12.1983, AJUDANTE, SOLTEIRO, FILHO(A) DE SEVERINO LEITE SILVA E MARTA DILMA BATISTA
LEITE, RESIDENTE A RUA FRACNISCO REINALDO ALVES, SN - BATRRO PIO ¥ - CAJAZEIRAS/PB. RG
2.842.041 SSP/PB.

VITIMA: O PROFRIO DECLARANTE .

HISTORICO DO FATO,

O fa) netificante, depois de ecientificado (a) das penalidades cominadas ac Art. 299 do
CFB, declarocu o SEGUINTE: QUE no dia e hordric acima descritos ola) DECLARANTE FRANCISCO
BATISTA LEITE, informa gue conduzia o wveleuls YAMAHA XTZ 125K, ANQ FAB/MOD 2008/2008,
PLACA MNO4072/PB, CHASSI SCERE0S4080028637, RENAVAM 0095285636-0, MATRICULADA EM NOME
DE MARTA DILMA BATISTA LEITE quands o mesmo trafegava na rua por trds da FACULDADE -
FAFIC, quando ac¢ final $4 na avenida Joca Claudine, adentrou na preferencial, sem
perceber um veicule, wvinde a ecolidir' com o mesmo; QUE caiu au solo; QUE a vitima foi
socorrido por populares e e conduzide ae Hospital Regional de Cajazeiras - HRC, face 2
gravidade dos ferimentos: QUE & vitima SOFREU FRATURA NOS DEDOS DO PE ESQUERDO, E
QUTROS TRAUMAS PELO CORPO, CONFORME LAUDO MEDICO; Por este motive a esta Delegacia
solicitar certidic para encaminhamentos de segurc DEVAT. EM VIRTUDE DESTE FATO VEIO A
ESTA DELEGACIA PEDIR CERTIDAC PARA FINS ADMINISTRATIVOS E CIVIS. Seguindo determinacic
da portaria n*® EEZIEDIEEDGERRLESEDSIPB, onde determina que os Beoletins de Ocorréncia
sejam registradas em qualquer Delegacia deste Estado. Nada mais a consignar,

Cajazeiras-PB, 01 de novembro de 2018.

l “E. ngﬂfﬂ;'?ﬂ—r /ﬁhﬁm@% /M

Hotificante Testemunha Arrogada

il _““-X\’ ‘

Assinatura do Policial rebponsavel pe
Elisangela/ N. Dantas
| %
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

okt B

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) /m INVALIDEZ PERMANENTE ] mosTe

CPE da witima:

053.397. 53490

NE do smistro ou ASL: Nome completo da witima:

ﬁwﬁﬁmﬂ /e'a.{m,gﬁ:.? fo.ude

O i neo Sootinte  loudi 50 392, 334-90

Fmﬂiﬂ.o: ¥ Endigego: = Numers: | Compiemento:
sOuidprenn [ m?ﬁg%,fxr_m@ s SV s |
Bairra: Cidade: : CEP: |, )
s FW X gﬂwm Zumign 3§00 - oo -
E-mail: [ g “ TeL{oDD i 0 '
Vinogdpuatiya hstmed] .com (089813 19.6¢.
E Declaro, pard todas a5 fins de direito, residir no enderego acima informada, canforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: -
= [ Recuso inFoRMAR [ aré rs1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] /$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sem renoa [ rs1.001,00 aT¢ R$3.000,00 [] #ss.001,00 ATE R$7.000,00 [ ACimMA DE R$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ - ASSINA E UMA OPCAQ DE CONTA
- . 2 :
S [ CONTA POUPANCA Samente pars os harcas abaio, Assnse ume epcic) ] conTa CORRENTE (sacio os bancos)
[ Bradescoz37) [ i (3a1) Nome do BANCO:
[ sanodoprasa(0o1)  [3] sixa Econtemica Federal {100) ,
asenes[ O4() () cona| 053181 |@| nﬁinum:][:] conma: 0)
{Irdforrmar o digtn se existi) (imformae o digito se e [fewmar o dighe s& s [ticrmar o digitn se st
— ]

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conts banciria Informada, de minha Utularidade, o valar da indeniragiofreembolso do Seguro DPYAT
a gue 2w tiver direito, reconhecends » dandn, desde 3 & somente apds g efetivacio do crédito, guitaglo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penes da lei, que estou impossitiilads de apresantar o laudo da Instituto Midico Legal {(IML) para os fins de requenmento de indenizecio
do Seguro DMVAT por imvalides permanenle, dma vez gua (assinalar uma das opgbes)

E:?Hn ha IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou

[J 01ML que atende a regido do acidente o da minha residénda n36 realiza peridas para fins da Segurc DPVAT; au

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicho o prossaguimento da andlise do mey pedida de indenizacis do Sepuro DT, por invalicar permanente, oom base na documentagSo
apresentads, concordanda, desde i, om me submeter § saliscio médica 25 custas da Seguradora Lider para verificacio da posténcia equantificazio dag leshes

permanantes decarrentes de addente de winsitg, conforme Lei 6.194/74; art. 39, 512 declarando gue ssta autorizag o ndo significa previa concordinoia com a future
aveliardo middica ou rendncla ao direito de contestd s, case discorde do sey contedo,

DEZ PERMAMNENTE

]

1Nl

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soheio [] Casado (no Gl [ ] Divorciado [] Separado sudicalmente [ ] Vidvo ‘ Data do bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vilima: | Vitima deixou campanheiroda): D -5.".-. D"r.iig Se 3 vitina: chetwon maﬂﬂu{aj, Informiar o nome comglet:

=l itima teve filhos? Sim No | Setinha filhas, informar guantos: Witma deiou Sim Nio | Vitlma deixou Sim Nio
Os~0 l Wvos: Falecidns: nasciturn [val nascer|? Lsm [ pals/avds vivos? Lsm [

Estou cente de que a Sequradora Lider pagard, caso devida, a ingenlzagia do Segura DPVAT por morte doueles henelicidnos U S8 apresentarem @ provarem

esta condiglo, extando cente, alnda, da que qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderss Rerar 2 obrigacdo de ressarchr o valor recebido. além da

responsebilidade criminal por infragio do artige 299 do CAdigs Penal.

Crjaggven P Oifol [soig  mamse

‘ U:'Fi
Assinatura
{*} Assinatura de quem assina & R | 28 | Nome:
= - | CPF:
—
Assinalura da vitima/beneficidnio (declarante) . |
-+ { ..;/ Assinalura
D'zﬁi;a (gl JO frnih e
Assinatura do Repressntants Legal (se houver) sinatura do Proéurador (se howver 07 JAM 7019

{*] A vitwma/beneficidrio nio alfabetizdo deverd escolher outr patses sifbetizads, maior o capaz, para preencher @ assinar o presente formulinia, A SEL BDGO, na presanca
de 2 {duas) testermunhis malores & capases, comprometendo-s a dar-lhe ciénca do inlsi teor do contedido, antes do preenchiments » assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA D& IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.




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: 3190016795
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Batista Leite
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Francisco Reinaldo Alves, S/N
Pio X Cajazeiras PB CEP: 58900-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PB ] 2842041
Data local do acidente: [ 04/10/2018 ]
Data local do exame: [ 14/02/2019 ] Cajazeiras [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DOS 22, 32 E 42 METATARSOS E PODODACTILOS DO PE ESQUERDO

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

Tratamento: PACIENTE FQI ATENDIDO NO DIA 04/10/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DOS 22, 3¢ E 42 METATARSOS
E PODODACTILOS DO PE ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM REALIZACAO
DE REDUCAO E IMOBILIZACAO COM USO DE TALA GESSADA POR 5_DIAS, POSTERIORMENTE FQOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO PARA FRATURAS DO PE COM REALIZAGCAO DE REDUCAO E FIXACAO COM FIO DE
KIRSCHNER, RETIRADA DQ FIO APOS 45 DIAS E RETIRADA DA CARGA_SOBRE O MEMBRO POR 60 DIAS, FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 10 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA. . i

Complicacdes: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO DORSAL DO PE ESQUERDO, DOR DURANTE A
PALPACAO E AUMENTO DE VOLUME A CUSTA DE CALO OSSEO, ALEM DE CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULACAO.
Data da Alta: 04/10/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AQ EXAME DO PE ESQUERDO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO DORSAL DO PE ESQUERDO (2+/4+),
DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DO 29, 32 E 42 PODODACTILOS ESQUERDOS GRAU I, DOR DURANTE A PALPACAO E
AUMENTO DE VOLUME A CUSTA DE ‘CALO OSSEO, DEFICIT DE FORGCA FLEXORA DO 29, 3° E 42 PODODACTILOS
ACOMETIDOS, ALEM DE CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULAQAO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DO 22, 3° E 42 PODODACTILOS ESQUERDOS GRAU I
DEFICIT DE FORCA FLEXORA GRAU Il DO 22, 3¢ E 42 PODODACTILOS ACOMETIDOS

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

VII. 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
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PE - Lado 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
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 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)

&.58; mm}l;u ;u'u.hJ&

Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Cricpedia » Traumatiologis

BOES CRM-PE I Jea11 CRMPE
TEOT 14830
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Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2019

Aos Cuidados de: FRANCISCO BATISTA LEITE
Ne@ Sinistro: 3190016795

FRANCISCO BATISTA LEITE
Data do Acidente: 04/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190016795.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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? 13974234
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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, 08 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190016795 Vitima: FRANCISCO BATISTA LEITE
Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO BATISTA LEITE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13789024
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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190016795 Vitima: FRANCISCO BATISTA LEITE

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO BATISTA LEITE

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FRANCISCO BATISTA LEITE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000040

Conta: 00000057181-4

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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: Em caso de davidas, 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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190016795 Vitima: FRANCISCO BATISTA LEITE

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13936251



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: 16/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO BATISTA LEITE

BANCO: 104
AGENCIA: 00040
CONTA: 000000057181-4

Nr. da Autenticacdo F6FBB45AADD06519



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005826/19
Vitima: FRANCISCO BATISTA LEITE Data do acidente: 04/10/2018
CPF: 052.397.334-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: it~ 1>CO PATISTA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA : 074.430.873-90

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCISCO BATISTA LEITE : 052.397.334-90

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 07/01/2019 Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 074.430.873-90 CPF: 619.395.799-53

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA JANE APARECIDA COSTA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005826/19
Nimero do Sinistro: 3190016795
Vitima: FRANCISCO BATISTA LEITE Data do acidente: 04/10/2018
CPF: 052.397.334-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: it~ 1>CO PATISTA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao 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: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 074.430.873-90 CPF: 619.395.799-53

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA JANE APARECIDA COSTA



PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

. 413
Nome: .f,,ﬁ pwcipeo Paldz Zo.uﬁ =-§§E
Naciena'ﬁ:dacfe:_ Y00l Lurs §=g'
Estado Civil: St{44, re- &Eg
Identidade:_.f. 84.9. 041 : h:'!E
CPF: (52 333 334- 90 8 5§13
Profissao: . g .t neno g 8
Enderego: [ Frontipo Punado J"_-(|¢3‘5T./.aﬂ-r:r sr. Vv Jo -I

fw m-i‘/ s f’ﬁ,

OUTORGADO: ga =
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA _ %;
Nacionalidade: BRASILEIRA Yol
Estado Civil: SOLTEIRA ®
Identidade: 2008772140-0 é\ﬁ%

CPF: 074.430.873-90 :ﬁﬁ =
Profissdo: AUTONOMA ‘F',.;,fqp ’é’ i
Endereco: RUA CASTRO ALVES, S/N, PONTO COMERCIAL , CENTRO, %% 2.
CAJAZEIRAS- PB. oo

Pelo presente instrumento Particular de Procuracao, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacio
referente ao Seguro Qbrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para
assinar, enviar ou requerer quaisquer documentos necessarios junto asseguradoras
consorciadas, dando Ihe poderes especificos para retiradas de copias de prontusrios e
toda e qualquer documentagao hospitalar, Samu ou Corpo de Bombeiros ou qualquer
outro 6rgéo socorrista. Incluido receber informagdes sobre pericia medica e solicitar
reagendamento, podendo substalecer e praticar, enfim, todos os atos de direitos
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim de requerer a
indeniz?éa do Seguro obrigatorio — DPVAT para a vitima:

% Cajazeiras, OY de mb;zlgmhp de 2018.

Vwniiaco Balord Lol

07 JAN. 2019




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190016795 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO BATISTA LEITE Data do acidente: 04/10/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 29, 30 E 40 METATARSOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE REDUCAO E FIXAGAO DAS FRATURAS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 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
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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