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PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
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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, 08 de Agosto de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190464336 Vítima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

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, 08 de Agosto de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464336 Vítima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

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

Comprovante de
residência

Apresentar a cópia simples do comprovante de residência da vítima, pois o entregue
não permite a leitura das informações

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, 20 de Agosto de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464336 Vítima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

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, 01 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190464336 Vítima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depósito por problemas

nos dados informados e, com isso, não foi possível concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depósito, será necessário o envio de novo formulário de Autorização de Pagamento

com os dados bancários atualizados e devidamente assinado.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem será

reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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, 04 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190464336 Vítima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depósito por problemas

nos dados informados e, com isso, não foi possível concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depósito, será necessário o envio de novo formulário de Autorização de Pagamento

com os dados bancários atualizados e devidamente assinado.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem será

reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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, 15 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190464336 Vítima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depósito por problemas

nos dados informados e, com isso, não foi possível concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depósito, será necessário o envio de novo formulário de Autorização de Pagamento

com os dados bancários atualizados e devidamente assinado.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem será

reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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, 03 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464336 Vítima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatômica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%
Graduação: Em grau completo 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Valor: R$ 1.350,00

Banco: 341

Agência: 000009179

Conta: 0000016306-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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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Local e Data 

Campo Assinatura do Beneficiar 

Assa: JOÃO PESSOA omines Ve0u20t7 

O rfid#R 	DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o slte http/fle,.nt.seguradorallder.com.brou ligue para ra SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com defidênda auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VERMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legar é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com vitima entrei/ a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legar); 

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso é necessário que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mEe ou tutor). O formuláriodeverá ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima') e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

31-ter vifintaBle rir& (); Sbeat •591`75161filae64,esitgrd:2117teri) 18- 

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 

Nome torneiem doftepresentonte Legai cPF do Representante legal 

Ensall 	' Telefone (once 

DedarA sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (Imt.) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n06.194/74), uma vez que: 

Assinalar unta das opções abaixo: 

C Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência:ou 

O O estabeledmento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 
do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizaçãodo Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desdejá, em me submeterá parida médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do 410  do art. 3° da Lei na 
6194/74. 

Dedaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordancia com a futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

























PREFEITDPIC/OUNICICAL Pr. JOAO PESSOA 	Ficha 	E11217 	Amd: Mao Pegolad 
. 	.. 

'OOMPLERO HOSPITALAR NANOZBEIRA GOV. TAROISID BUAM 	Data: R5/03/2018 

] 'RDA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE SIM 	Hora: 11:37:29 

520b6-301 JOAO PESADA Fone: ]83)3214-1900 	RecepoZonists: ANEMIA GADELHA LAUREN 

CNFJ: 	 Clinica : CIRURGICA 

DADOS DO PACIENDE 	 Audo Te vezes atendido: 1 

Nome: JOSIEI IA/ODORO DA SILVA SANTOS 	Num. Prontuadio: 2010.0R,S0279I 
1 

CEA: SEM OXI Sexo: X 	IDENTIDADE: 3109765 Fone: 9A8IRI9S4 

Na: oro l:CO.0 PF.ZSCA/P0 	Data Nasc.: 05/01/19BU 	IP: SS anh (s.) 

End. : RUA IANIV• LIALJA,IGGCASA 

Bairro: CPUZ DIA ARMAS 	Cidade: JOAO PESSOA , DF :RB 

Mae: 	DEODOSO DA Sii/JA 	Pai: JOSE MARIA REZERRA DOS SANTOS 

Paca: PARDA boi a: SFK INFORMAI:Ao 

Ocupada:: PINTOR DE ENTEIO:OS 	 Estado Civil: CASARCOA] 

INFORPLACOES DE ENTRADA 	 Escolaridade :  

Resp. 	DEODORC DA SILVA SANTOS 

Tal/Duo. Responsava]: 986I21954 / IDENTIDADE: 3109765 

Procedencia: RUA 

Transporte utilizado; FEJCUIO PROARIO 

Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO FJ 

‘AIima de vin1Oncia por: NAO 

Caso Policial 

FRE-CONSULTA 	 COND.:COES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO 

Tipo de CIASSifIcaohz de Riscoz AMARELO 

PA: 	 1 1 AparentamerOe Bem [ 1 Grave 

1 1 Folitramtatizado 	[ ] Convulsa° 

Peso: 	Aflora: 	1 1 Hemorragia 	1 1 niSpincia 

Clicem1a: 	AMO: 	 : 1 Diarreia 	( 1 Agitado 

Circ. ANO 	ORA]: 	 1 7 Regular ] 	
[ ] Cheleado 

1 1 Vomito 

Gueixa Principal 

VITIMA DE QUEDA DE MOTO, COM TRAIRIA EM PE 

ESQUERDO 
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Data e Hora 1 ERESCR/CAO (as inatuda e carimbo) 

ANOTACOES DA Ernt GE 

 

Dose I Recopio I Evolucab 

I 	' 

ptd I 	Medicamentos 

  

I Reservado p/ liberacao 

Assinatura da Enfermagem 

PROCEDIMENTO RPOITTA 

DESTONO DO PACIENTE 

I : Residenoia 
	

I ] Transferido 	I 1 Deointencia 	UTI 	• 

I I Alta a pedido 
	

[ 1 Enfermaria 	ObiLot I 1 Atestado Ç 1 sva 	] IML 

ASSinatUre do Pac 	e 	ponsavel 
	

Assinatura e Carimbo do Medico 
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SA DE 
MEMA UMCO °IMUNE 

A _ 

tr:Arabthiar 

CERTIDÃO 

N°. 0779/2018 

Atendendo solicitação de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com 

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

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatação da Ficha de 

atendimento ambulatorial N°114217, pertencentes a JOSIEL DEODORO DA SILVA 

SANTOS que foi atendido dia 25/03/2018 às 171-I37min, vitima de queda de moto, 

apresentando trauma em pé esquerdo. 

Submetido a avaliação médica e exame de imagem que não evidenciou fratura. 

Realizado debridamento e liberado. 

E para constar eu, Rosângela Medeiros Escorei Almeida, Médica da Vigilância â saúde, 

dato e assino a presente certidão. 

João Pessoa, 22 de maio de 118 

RoirgeisM.EscorelAbáda 
moucaVis ãnõaá Sai' 

Médica da g 
CRMIFB 3883 

Saude 
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MEDD. AÇOES PARA CASA 
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DATA 	 1 AsS  
Este documento oestna-se a RENEEEveyáo de aterd TREE, haspRalár 

Para DML INSS EPEPH ETES ESCO-ES RITESTERIO HO 
TRABALHO CONIINIEDADE DE TRMAMENTO 
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NOMEJOSIEL DE000RO DA SILVA SJlTO5 PRONroArnnM  

IDADE azA sexo se OR CLINICA 

Ortqpadia  
ENF. une 

TA OCADMISS o 	nu DATA OF ACRO 9105/2015 	 I lIMPODE PEtNIARFNCIA 

DIAGNÓSTicO INCIAL 

Denr.,10 + NECROSE D 2 PGVWÀ*CflLOESQ11 RDO 
ao 

DIAONÚSVICO DEFINITIVO 

O Meelett) 

OUTROS DILLGIOSTICOS 

PRIrICIPAlI EXAMES  

IlE.t CO PE + exanwftvico 
11SLAOUSICA MEDICAMENTOSA 

ANATOMIA PATOLÓGICA 

INFECÇÃO DE F.D. il 	/ SIM 	i XI NAU 	 COLETA DE MATERIAL I 	/ SIM l 	li DM 
RESULTADO eACEEREOLOGIA 

CONDIÇÕES DE ALTA 

I X I MELHORADO 	( 	/ REMOVIDO 	 l 	li A PEDIDO 	 ( 	) CURADO 	 I 	I 
ÓBITO 

RESUMO CLINICO 	lendeoveluseepopparnsonteepo.Oce 

Paciente portai:ar á infecçao + necrose em xpodocactift esquerdofoi subinetieft a tratamento 
'rareia° através de alNpIttaÇãO câ a yododactift esquerdo . Recebe afta em boas condições clinicas . 

orientações com rera-cão ao -uso á medicação antirrom6eütica, antiãática eyara ana@esia. Retem arti 

ao ambulatório de  te serviço para continuidade á tratamento. 

ORIENTAÇÕES PÔS ALTA 
DIETA; livre ou, conforme Já reaftzatapeft paciente se diabético, hipertenso, renaCorditico, etc. 
REPOUSO: 	Relato:1am casa par 30 dias. 

Retornos atividades sem esforço físico em 30 dias. 

Retorno às aesidades com esforço fí sico lese em 45 clima com esforço maior 

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATÓRIA: 	Laváda com Sgua e sabão duas vezee ao 
LEIGO doe cabe Verte il hidão oun elnertaço" no letal ou se acorrer febre:  ProoLFOreedIeSeoePLe 

MEDICAÇÕES PARA cASA:proftnic4 cayirana 

em 90 Mal, 

ela. Não colocar produtos tópicos no Leal Si 

este ComPleFOLIOSPIEeleG 

1 

RETORNO: 	Ao posto de saúde em 21 dias. 

Ao ambuletéglo do CompUxo Horyitatar alongabeira em 21 elas para revisão. 	il  
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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: 3190464336

Nome do(a) Examinado(a): JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Endereço do(a) Examinado(a): 

R STA LUZIA, 160 - CRUZ DAS ARMAS - João Pessoa - PB - CEP 58086-070

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 3109765                   

Data e local do acidente: [ 25/03/2018 ] JOÃO PESSOA -PB            

Data e local do exame: [ 26/08/2019 ] João Pessoa                 [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA EM PÉ ESQUERDO COM NECROSE DE 2º PDE E AMPUTAÇÃO.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
25-03-2018 ACIDENTE AO EXAME : RETRAÇÃO CICATRICIAL NA FACE DORSAL DE PÉ ESQUERDO, COM AUSÊNCIA
DE 2º PDE. MACHA CLAUDICANTE

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 DEBRIDAMENTO ,INFECÇÃO COM NECROSE DE 2º PDE +AMPUTAÇÃO E ROTAÇÃO DE RETALHO .
ALTA EM 08-05-2018

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:
LIMITAÇÃO MOTORA

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):
2º PDE                                 
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa ( X ) 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.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSIEL DEODORO DA SILVA
SANTOS

MBM SEGURADORA S/A

3190464336 João Pessoa Invalidez Permanente

25/03/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

TRAUMA EM PÉ ESQUERDO COM NECROSE DE 2º PDE E AMPUTAÇÃO.

REALIZADO DEBRIDAMENTO , INFECÇÃO COM NECROSE DE 2º PDE , AMPUTAÇÃO E ROTAÇÃO DE RETALHO .
ALTA EM 08-05-2018.
Amputação do 2º pododáctilo esquerdo

Com sequela

26/08/2019

Observações: Indenização em perda anatômica do 2º pododáctilo E devido a amputação do mesmo.
Procedida avaliação médica na cidade de João Pessoa.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME : RETRAÇÃO CICATRICIAL  NA FACE DORSAL DE PÉ ESQUERDO, COM AUSÊNCIA DE 2º PDE. MARCHA
CLAUDICANTE.

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 do pé-Perda anatômica completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau completo -
100 % 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00



902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSIEL DEODORO DA SILVA
SANTOS

MBM SEGURADORA S/A

3190464336 João Pessoa Invalidez Permanente

25/03/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/08/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO NO PÉ ESQUERDO, EVOLUINDO COM NECROSE NO 2º PODODÁCTILO ESQUERDO. P5

TRATAMENTO CIRÚRGICO - AMPUTAÇÃO DO 2º DEDO DO PÉ ESQUERDO. P5
ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

PÁGINA 1 DE OUTRA VÍTIMA.

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 do pé-Perda anatômica completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau completo -
100 % 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00
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