GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - P

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 009269/2015-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hore Infcio do Registro: 21/10/2018 11:23 Data/Hora Fim: 2111002018 11:33
Delegado de Policia: Erika Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afets: Delegadcia de Repressao Aos Crimes de Transita

Data'Hoea do Fato: 28092019 01:08

Local do Fato .
Municipio: Teresina (P1) Bairro: Santa |sabel
Logradourc: Avenida Zequinha Freire
Complamento; ROTATORIA CEP:64.053-400

Tipo do Local:  Via Pablica

:'_nmu.n'n Meio(s) Empregadol(s)

1223 LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIREGAD DE VEICULD Velcule
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos crimes de trénsito - CTB )

EH’I’GLVIDD{S:I
Nome Civil: ROSA MARIA ALVES DA SILVA (VITINA . COMUNICANTE , CONDUTOR ) =
MNacionalidade: Brasileira Naturalidade: Pl - Teresing Sexe: Femining Masc: 13/08/1068
FPrafissiio: Costurefro
Estada Civil; Separadofa)
Nome da Mie: Iracema Alves da Silva Nome do Pak: Osmar Corres da Silva
Em Servico: Néo

Documente(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 30567552301
Endereco
Municipio: Teresina - P|
Logradouro: RUA ALONSO CARVALHO W= 4400
Complemanto: VILA LUCI
Bairg: PARQUE JUREMA,
Telefone: (86) 9468-99290 (Caiular)

[Nome Givil: DESCONHECIDO 1 (SUPGSTO AUTORIINFRATOR ) |
Naclonpiidade: Brasilelra ¥

Enderego
Municipio: Terasing - Pl

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupe Vaiculo Subgrupo AutomivelUtiario/Camioneta/Caminhan
CPFICNPJ do Proprietério 340.575.523-91 Placa PIH1130
Renavam 01035846621 Nimere do Motor WY 139FMA 14407155
Mimero do Chassi LWYMCAZ08EB007493 AnoiModelo Fabricagio 20152014
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BETIZADO

DADOS CADASTRAIS

DO DO SEGURO DPVAT

25.52323 - 91

9 - Ndmem: 10 - Complementa:
] 44 03
| 13- Estado: 14 - CEP-
Pr 4. 000 -vn
16 - Tel {DDO):
. (fe)l 35T -45 16

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE OA 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal;

—_

Declare, para todas os fing de direlto, residir no endereca ac
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR BA CONTA:

19 - Profissiio do Representante Legal.

ima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR coPlA).

ﬂ/ RECUSO INFORMAR [J mé1.00 re1.000,00 [ rs2.501.00 A€ rss.000,00

[ sem menpa [J #s1.001,00 A€ RS2 500,00 [] scma oe rss.000,00
Z1-DADOSBANCARIOS: ] SEMEFICIARIO DA INDENZACAD Dmmmmmmmm
HM#MMMummmmwmm Dmummllﬂwmunm
[ Bradesso 237 [ o (1) Nome do BANCO:
[ sancodomwasiive1) P caine Econdemica Federai (104)
satnan: (2, 00p) () conm 3y 2 p 2 )(3) ctvan( () comm 0O
{infiorrras o digito se ssdstir) (inforrmar o digio se mestir) [efarerar o digite se wxistir) Pnformar o digho se st}

Autorire a Seguradora
3 gue &u tiver direrto,

P35 Declaro, sob as penas da L,

Lider & creditar na conta bancdria informada, de mi
reconhecendo e dando, desde j4e somente apas a

namshmuwmmm-

que estou impossibilitado de apresentar o laudo dao Instituto Médion Legal (ML) para s fins de requenimento de

nha titularidade, o valor da |nden|u¢i;}r_eembuhu do Seguro DPVAT
efetivaclio do credito, quitagio total do valor recsbida

PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANERTS

indenizagio do Seguro DPVAT {Lel n® 6.19474), uma ver que
- NInMiMLmuuendaamiudummemthm;rwdémh;m
* 0 IML que atende a regido do lﬁunuoudinﬂiumﬂdmnhmiawﬁasmﬂmdnﬁmmmw:m
y\ 0 IML que atende a3 regido do acidente ou da minha residéncia realira pericias com Prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

soicito o prosseguimento da andise do mey pedido de indenfzacio do 3egure DPVAT, por invalide: permanente, cam base na documentacio médica
apresentada sem a apresentaclo do lavdo go IML, concardandn, desde |8, e me submeter § andlise médica présencial, ciso necessdrio, ds custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e Quantificaclo das lesles permanentes decosrentes de acidente de trinsito calsado por veiculo
dutamalor, conforme o disposto na Lei 5,104/74

Beclare que esta wrtorizacho ndo significa prévia concord $ncia com 4 hutura avaliagdo meédica pu rendncia 3o direito de contestar a aaliacio médica, caso
discorde do seu conteido

— — ——__———__.
wuﬁmmmum-ﬂmnmmmmmmmmmm
3- 24 - Outa do
i davmims: (5000 (] oo o) [ vercsads (] s ckrrs [ v Pt

25 - Grai de Parentesco covm a vitima:

26 - Vitima debou companheirafa):

Osim Jnse | 2756 a vitima i companheino(a), informar o nome comgleto:

29 - 5p tinha fithas, informar

28-vitima [] 5im
teve filhas? 7] nao

37 - Se tinha irmfos, informar

| 33 - Vitima desou [ ] 5im
Vivos;

s chvicmoial 8 (...}

31-vitima []5im
MM?DN&,

30 - Vit dedenu D!i-lm
ma:h.rufnnu:m?m Nio

Vivos: Falecidos:

38-10 | Nome:

Assinatura da testemunha

35 - Nome legivel de quem assing a pedide (a roga ) CPF:
36 - CPF legivel de quem assing a pedido (s roga) 39 - 20 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido {# rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

| C MU aon
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (deds

rante}

42- Assimaturs do Representante Legal (ve houver)
FP5.001 vDO2/2019

Ler)

L '/.14:{(.: TREE

43 - Assinatura do Procurader [se h;;l

C




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: 3200039927

Nome do(a) Examinado(a): Rosa Maria Alves da Silva

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Alonso Carvalho, 4402 Casa
Urbano Teresina Pl CEP: 64000-090

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PI] 931200

Data local do acidente: [ 28/09/2019 ]

Data local do exame: [ 03/02/2020 ] Teresina [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DO 3° E 5° POLIDACTILO DIREITO
FRATURA OBLIQUA NA DIAFISE DO 4 METATARSO DIREITO
TRAUMA NO 2° POLIDACTILO DIREITO

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM FIOS METALICOS NO 3° E 5° POLIDACTILO DIREITO
Complicagdes: AMPUTACAO CIRURGICA DO 2° POLIDACTILO DIREITO
Data da Alta: 28/11/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM PE E EM 3° E 5° PODODACTILO DIREITO AO DEAMBULAR, COM DIMINUICAO DA FORGA
MUSCULAR DO PE, COM DIFICULDADE PARA AGACHAMENTO, NAO CONSEGUE CORRER COM LIMITACAO NA
MOBILIDADE DOS PODODACTILOS.

LIMITACAO FUNCIONAL COMPLETA DO 2° POLIDACTILO DIREITO.

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 GRAVE DO 3° DEDO DO PE DIREITO.
LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO 4° DEDO DO PE DIREITO.
LIMITACAO ANATOMICA TOTAL DO 2° DEDO DO PE 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"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢gdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes 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 regides corporais acometidas.

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

32 DEDO DO PE - Lado Direito 42 DEDO DO PE - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

2¢ DEDO DO PE - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( X)100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) —:L'{llb% méma && QQQKU{Q.

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 047.547.326-42

CRM/PI - 5058



5 - Nome completo: . 4 : 6 - CPE:
r—J‘Th:w., Masio A&m da 5@&:-.::. 0. 5%5.5233 - 91

7 - Profiss3o: J § - Endereca: A a0 9.Mimero: | 10- Complemento:
Bippunty -y Ruc, Adlsrag s ﬂ}uﬂaguﬁ} 14 02 = ok
11 - Bairro: h 12 - Gidade: | | 13.Estade: | 14-CEP:
B . !Mﬂ{"m‘% mﬁ{m{; [ Pr b4 =
15 - E-mail; 16 - Tel.[DDD):
_ { - 4516 |
5 MDDSDl:lIEWMWLMWEWMHMMvHWWMMlll‘l'lEﬂl.lSl.Hﬂ!ﬂl.lImmwmﬂn
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
. ; SR e
S 18- CPF do Representante Legal 19 - Profissio do Representante Legal:
w
B Declaro, para todos os fins de direits, residir no endereco acima informaduo, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
o
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUSO INFORMAR [0 rs1.004 Re1.000,00 [ rs2.501.00 A€ r$5.000,00
[ semrenpa [] Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oe rss.000,00
Z1- DADOS BANCARIOS; ﬂmum Dmmmmmlmmwmmm
Hmﬁmmﬂmmtmumwmwmmj ] coNTA CORRENTE fmocos o barcess
[ Bradesco (237 [ reasi f342) Nome do BANCO:

[ Banco domrastino1) PR caina Econdmica Federal (104)

AGEM[E@D conta: (34~ oz ]@I *“G“"‘“GD conma: TD

{indorrmar o digho s= mistir) finforrmar o digito se sxitir) {rferr phar o Sgie se meistir) (Informar o digho se exair)

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta banciria informada, de minha titularidade. o valar da Indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 & somente apés a efetivacio do crédito, quitagiio total do valor recebido

22+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMEITS PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

P8 Declaro, sob as penas da Lei, que estol impossibilitado de apresentar o laudo do Instingo Médico Legal {IML) para os fins de requerimenta de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma ver que:

& Nioha IMLmamndaamanuduaddnmuudanwmmﬁénﬁa;w

® OIML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou

X O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {moventa) dias do pedido.
=0licito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacko médica
apresentada sem a apresentaclo do laude do IM L, concordandn, desde [4, sm me submeter b andlise médica présencial, caso necessdrio, ds custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por velculo
dutamator, conforme o disposto na Lel 5,104/74
Declaro que esta autorizagdo nio significa prévia concordincia com 3 futura avaflagio médica ou rendncia ao direito de contestar # wvaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo

wmumm-mxmmmmmmmumm
13 - Estado 24 - Data do
civil davitima: ] Soteiro [ Casado fno Civil [CJowerciado [ Separado Judiciskments [J viive 5bito da itina:
il 25 - Grau de Parentesco com a vitima: 46 - Vitima deixou companheirafa): D5|rn Dusp D-hnﬂ&mmm],mmuumm

= 28-Viima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar 0-Viimadee | ]Sim | 31 vitima Csim | 32-setinha im3os, informar In,w”‘.mnmm
E"M?Dﬂh Wivos: Falecidos: mhwl:lmu mhnim?DN;n Vivos: Falecidos: pabyfweds vivos? Dmﬂ

esta condicdo, estande clente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaracio nio verdadedra pederd gerar a obrigacio de ressarcir o vahor recebida, além da
responzabilidade criminal por infragio do artigo 399 do Codigo Penal

38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina & pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina 3 pedido (4 rogo) 38 - 22 | Nome:
__ CPF:
37 - Assinaturs de m assina 3 ida (a
g T L pasido s rago) J Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

oo, e pven da fllva
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- hssinatura do Representante Legal {ze houver) 43 - Assinatura do Precurador {s& houwer)

FP5.001 V002/2019
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01163/01164

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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200039927 Vitima: ROSA MARIA ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ROSA MARIA ALVES DA SILVA

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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo 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 n2 15441589
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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, 15 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200039927 Vitima: ROSA MARIA ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROSA MARIA ALVES DA SILVA

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$ 3.375,00

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

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: 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

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 2.025,00

Recebedor: ROSA MARIA ALVES DA SILVA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 00000742085-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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,



00020382

- carta_01- INVALIDEZ
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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, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200039927 Vitima: ROSA MARIA ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSA MARIA ALVES DA SILVA

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? 15411291



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: 11/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSA MARIA ALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000742085-3

Nr. da Autenticacdo 6F715AB69C1625BA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0033673/20
Vitima: ROSA MARIA ALVES DA SILVA Data do acidente: 28/09/2019
CPF: 340.575.523-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: zlcl)j/AA MARIA ALVES DA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ROSA MARIA ALVES DA SILVA : 340.575.523-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: ROSA MARIA ALVES DA SILVA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 340.575.523-91 CPF: 021.355.263-98

ROSA MARIA ALVES DA SILVA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200039927 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSA MARIA ALVES DA SILVA Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE 3° E 5° METATARSOS DIREITOS. .
AMPUTACAO TRAUMATICA DA FALANGE PROXIMAL DE 2° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.13,20)
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: AMPUTACAO DO DEDO INSERIDA NA SEQUELA DO PE COMO UM TODO.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200039927
Vitima: ROSA MARIA ALVES DA SILVA

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina
Data do acidente: 28/09/2019

Diagndstico: FRATURA DO 3° E 5° POLI,DACT ILO DIREITO
FRATURA OBLIQUA NA DIAFISE DO 4 METATARSO DIREITO
TRAUMA NO 2° POLIDACTILO DIREITO

Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM PE E EM 3° E 5° PODODACTILO DIREITO AO DEAMBULAR, COM DIMINUICAO DA
fisico: FORCA MUSCULAR DO PE, COM DIFICULDADE PARA AGACHAMENTO, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAGAO

NA MOBILIDADE DOS PODODACTILOS.
LIMITACAO FUNCIONAL COMPLETA DO 2° POLIDACTILO DIREITO.

Resultados terapéuticos: LIMITACAO FUNCIONAL DO 3° E 5° POLIDACTILO DIREITO

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO 3° DEDO DO PE DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU
INTENSO DO 4° DEDO DO PE DIREITO E LIMITAGAO ANATOMICA EM GRAU COMPLETO DO 2° DEDO DO PE

DIREITO
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 03/02/2020

Conduta mantida:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANCA DA BAHIA

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau intenso - 75 15% R$ 2.025,00
qualquer um dos dedos do pé ° % ° e
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200039927 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSA MARIA ALVES DA SILVA Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE 3° E 5° METATARSOS DIREITOS. .
AMPUTACAO TRAUMATICA DA FALANGE PROXIMAL DE 2° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.13,20)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL 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 médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200039927 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSA MARIA ALVES DA SILVA Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

ALTANCA DA BAHIA

FRATURA DO 3° E 5° POLI,DACT ILO DIREITO
FRATURA OBLIQUA NA DIAFISE DO 4 METATARSO DIREITO
TRAUMA NO 2° POLIDACTILO DIREITO

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM PE E EM 3° E 5° PODODACTILO DIREITO AO DEAMBULAR, COM DIMINUICAO DA
FORCA MUSCULAR DO PE, COM DIFICULDADE PARA AGACHAMENTO, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAGAO
NA MOBILIDADE DOS PODODACTILOS.

LIMITACAO FUNCIONAL COMPLETA DO 2° POLIDACTILO DIREITO.

LIMITAGAO FUNCIONAL DO 3° E 5° POLIDACTILO DIREITO

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO 3° DEDO DO PE DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU
INTENSO DO 4° DEDO DO PE DIREITO E LIMITAGAO ANATOMICA EM GRAU COMPLETO DO 2° DEDO DO PE
DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/02/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Dedos do pé-Perda anatdmica completa de o Em grau completo -
qualguer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau intenso - 75 15% R$ 2.025,00
qualquer um dos dedos do pé % ° e
Total 25 % R$ 3.375,00
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931.200 28/08/18

ROSA MARIA ALVES DA SILVA
L Bt

IRACEMA ALVES DA SILVA

OSMAR CORREA DA SILVA

AT -

TERESINA-PI ¢ 13/08/1968

CERT.CASAM. 23248 L 628 F_120V
_ EXP TERESINA-PI 11/06/047 .~
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 009269/2019-A01

Cor BRANCA UF Veiculo Pigul

Municipio Veiculo Teresing MarcalModelo I'WUYANG WYs0QT 2

Modelo WUYANG Wys0QT 2 Vaiculo Adulterado? Mag

Quantidade 1 Unidade Situaglio Envolvido, Meio Empregads

Uitima Alualizagio Denatran 20401/2015 Situagio do Veiculs ALIENACAQ FIDUGCIARLA
i'Eqmr Envolvido Envolvimentos J
Rosa Maria Alves da Siva Proprietario

Grupo Velculn ) Subgrupe Ciclomatar

Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade

Sltuacio Envalvido, Maio Empregado
'NLnrnE Envelvido Envalvimentos —|'
Desconhecido 1 Possuidor

RELATO/HISTORICO

RELATA A NOTICIANTE QUE TREFEGAVA PELA VIA ACIMA CITADA, MOMENTO EM QUE FOI COLIDIDA POR UMA
MOTOCICLETA NAQ IDENTIFICADA E QUE FOI SOCORRIDA PELO SAMU CONFORME CHAMADO N* 4509 £
ENCAMINHADA AD HUT CONFORME PRONTUARIO N* 118838, PELD QUE DA CONHECIMENTO E REQUER BO PARA
DAR ENTRADA NO SEGURO DPVAT,

ASSINATURAS

|
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Erika Mourao Melo de Aguiar Rosa Maria Alves da'Silva

Celegnoa de Poligig 1mem-rr'u'hrn|ﬂhmhm
Matricala 130768
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o aler = (i i declaracio que oei
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Erika Mourao Meld de Aguiar
Delegado de Policia
Matricula 1300768
Detegado de Policia Civil:Erika Mourao Meio de Aguar Pégina 2 de 2
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A1TTOATENUIMENTO - al DIRCEU ARCOVERDE
DATAS 73/01/2029 . WiRa: 09:47:14
TERMINAL: 13891012 CONTROLE: 338910120127

E PROVISGRI0 OF
DEPOSTTO EN DINGETROD

CONTA CREDITADAT 2004 17007420853
NOHE: ROSA MARTA ALVES DA SILVA

TIPO DE CONTA: @13 - POUPRNCA CATYA
VALOR TOTAL EM o1 TR0 CERR
JELEFONE DEFUSITANTE: B0 98465-9329
WOMERD T) ENVELDPE: BAORARERD

A conflrmacdo do depdsito se dard pelo
|angamento do valor na conta do favoreclda apds

sbertura do envelope € 3 verlficagdo dos
valores contidos,

Informagbes, reclamacdes, sugestoes ¢ gloglos
SAC CATXA: B620-720 9181
‘Quvidoria da CALXA: @aaR-12H 7474
yww,0B1xa .30V BT




