= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

24/08/2020
NUmero: 0803503-12.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuico : 26/06/2020

Valor da causa: R$ 5.062,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MIRIAM PEREIRA DA SILVA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 26 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190498956 Vitima: MIRIAM PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 01/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MIRIAM PEREIRA DA SILVA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT , com preenchimento completo e
pagamento sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario ndo
alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impresséo digital do ndo alfabetizado,
pois o entregue ndo atende a essas orientagdes. O formulario e maiores informagdes
estdo disponiveis em nosso site.

E Documentos de | Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
2 identificagdo beneficiario para assinar a rogo/a pedido ou, se ndo possuir, da certiddo de
2 nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
- CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH, pois néo foi entregue.
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§ O prazo de 30 (trinta) dias para anélise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
S que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00020023

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14741324
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190498956 Vitima: MIRIAM PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 01/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MIRIAM PEREIRA DA SILVA

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

Documentos de | Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
identificacdo beneficiario para assinar a rogo/a pedido ou, se ndo possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH, pois n&o foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14768578
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190498956 Vitima: MIRIAM PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 01/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MIRIAM PEREIRA 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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00857/00858

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00350429

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190498956 Vitima: MIRIAM PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 01/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MIRIAM PEREIRA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

INVALIDEZ

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

Graduacéo: 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
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Recebedor: MIRIAM PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000045156-7

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Pollcla Civil

1" Superintendéneia Regional de Policla Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veienlos da Capital

POLICIA w GOVERNO

c I V I L Secretan o Estado g

PARAIBA Sequranca 2 da Defesa Social

* 02240,

CERTIFICO, em raziio de meu offcio ¢ o requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréneia Policial N* 02240.01.2018.1,00,420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:38 horas
do dia 20 de novembro de 2018, na cidade de Jodo Pessos, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capiial, sob responsabilidade do(a) Delegadofa) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao fiwal assinado, compareceu Miriam Pereira da Silva, CPF n®
077.897.224-09, nacienalidade brasileirs, estado civil solteiro(a), identidade de género leminino, profissio Do
Lar, filho(s) de Luzia Maria da Conceigio ¢ Pai Nio Declarado, natural de Solinea/PB, nascidofa) em
08/03/1582 (36 anos de idade), residente e domiciliado(z) no(s) Margarida Maria Alves, N° 86, complemento
COMUNIDADE DO TIMBO , bairre Bancérios, tendo como pento de referéncia Deposito de Construcio de
Joselio, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (B3) 98678-4919,

Dados dos) Fatos:

Local: Julio Soares da Silva, Cidade Verde, Mercadinho Central, Jolo Pessoa/PB, bairra Mangabeira; Tipo do
Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc), Datallora: 01/07/18 17:00h. Tipificagio: em tese,
capitulada no{s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAG CORPORAL NO TRRNSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE rtrafegava no carena do veiculo pas/metocicleta, marcz & modelo:l/LONCIN TTALIKA XT 50, ano e
maodelo:2014 de cor vermelha, placa:QFD 1563/PB,Chassi n° LLCIBRCO0EL 100 [46,registrado ¢m nome de
Sheila Nescimento Reis-CPF n® 052,168 084-00, (amiga da notificante:QUE scgundo a notificante trafegava
no carana onde quem pilotava era o propria proprietaria acima mencionada;QUE segundo a declarante seguia
normalmente quando A sua amiga que pilotava a moto perdeu o contrale devido o veiculo ter derrapado quando
lentava passar ém um quebra molas;QUE devido ao fato piloto e carona vieram a cair ao chiio:Que devido ao
fato a declarante veio a lesionar-se conforme CERTIDAD N° 1525/201%, EXPEDIDO PELA DR* SONTA
MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA, CRM/PB 2955, DATADO DE 22/10/2018, do Complexo
Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU; Que niio deseja representar criminalmente;
Que no momento nio fem testemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) o(a) declarante das implicaghes lzgais contidas no
Arligo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, cxpego @ presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé.

L Joilo Pessoa/PB, 20 de novembro de 2018,
!

J0SES ARAUJO NEGREIROS
A de Investigacac
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
g SLCRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 3
192 sERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA 7))

s
x*

REGIOMAL JORO PESSOA

[
-m

!
—p) 06806700 s .
?ﬁiaz'mgﬁmﬂc LARAGCAO

r';\.‘:"ﬁ?“‘-L

F

O SAMU 192 REGIONAL DE 7JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ;
08.806.754/0015-40, atend;eﬂpi_;lrg-:;ci-, querimento n® 807/058,DECLARA para os
devidos fins, que consta emgggi@f"fég_lstros, sob protocolo; 2119197, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referidalinstituicdo ao paciente
MIRIAM PEREIRA DA SILVA idade 36 anos, vitima de‘-’-‘j’iﬁdgﬁte de Trénsito (Queda
de Moto) no dia 01/07/2018, na R. Julio Soares da Silva, Bairro: Mangabeira
(Cidade Verde) - Joao-Pessoa - aproximadamente as 17:00 horas, sendo o mesmo
encaminhado ac Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma - Mangabeira).

e

- ‘-‘"-.L"-‘n"‘\ ___' -
Por ser expressio da verdade, firmo a-presente declaracao.

Joao Pessoa, 16 de Julho de 2018,

]

& ONPRE > 1:,
OMPREY PREVIDENTC A SIA Matricula: 67.155-6
. Coordenagao do SAME
£ b6 Acl. 2013 SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

Rua: Didgenes Chiunea, 1777 - Agua Frie - CEP: 58053-900 - Jollo Pessoa—PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3214.9125

SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME il.EIEI'iﬂ J0AD PESSOA
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MIRIAM PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000045156-7

Nr. da Autenticacdo 312568DB710CB57B
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

e _SHELA NMageimemo TRES .

Re LI AR3T 8 data  de  expedicao 2410/ 2002

Orgao % P05, portador do CPF n° 05 - iEci 084 —com

domicilio na cidade de ~SOAC A paDC. | no Estado de
Koo 4 onde resido na (RuafAvenida/Estrada)
‘@aJmP fonen U Chtno n S/

curnplernentu C &, E, , deciaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a

e . - [\ond-
vitima 1&{ LG Mg; drf—‘_r-“-_),!\" cujo o condutor era

o AT T I T e
Veiculo:orn0 O o/ J;TﬂLti{ﬂ T 50

I"..llr::tiﬁelt)._]'Z'.if""‘l-‘f:r ~ &

50 3 A 4%
Placa: (3. ¥ 156 E 4300

Chassi: LJLC3BBC G 1R

Data do Aciden Q}J o3

Local e Data: o w:..p.'l"")::ﬁr‘ﬁ_, 2o- H- 18

\,&a

-5 sz.,p,,@;:.k Mok rft‘,L‘l"}'\.E-"JL \‘\_

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor | caso sejz um terceiro que pdop a vitima reclamante do sinistro )
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LR MIRISTERID DA
e o " SAUDE
MO PES M MANGABEIRA AR

CERTIDAO

N°. 1525/2018

Atendendo solicitacao de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 141153 e Prontuario n® 2018.07.000083 pertencentes a
MIRIAM PEREIRA DA SILVA que foi atendida dia 01/07/2018 as 17H43min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em membro inferior direito e lesdo corto contusa
em pé esquerdo.

Submetida a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de Lisfranc em pé esquerdo Realizado procedimento cirdirgico dia 01/07/2018
com alta médica dia 06/07/2018.

E para constar eu, S6nia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao

Jodo Pessoa, 22 de nutubro de 2018

Médica da Vigllancia a Saude
CRM/PB 2858

€L OMPREV D

COMPREV PREVIDENCIA SIA

26 AGD. 2019
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

i ; missio: ?’?/F’:‘
Nome: ﬂ L/i [LA A__.—\__I dgf A /fa_g“t‘fﬂr 211 iss _QL!(_:)

Prontudrio; Enfermaria: Leito:
Nome da Mae:
Enderego: _ Bairro:
Cidade: : Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religigo:
Escolaridade: g Data de Nascimento ___ [/
{ T o~ Laracas ~. &
QPD: Pt - . S i M
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MedicacBes em uso: 2

N

Interrogatério Sintomatoldgico: -qi-
_ | Geral: [ JFebre [ JAstenia [ ]Anorexia [ ]Perdade Peso Kgem * Sudorgse
[ Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomepalias [ Jictericia [ JTonturas [ ] £

ERE
Pele: 1
Cabeca e Pescogo: [ ]Céfa]éia [ JEspirros [ Rinoméia [ JObstrugio Nasal [ ]Epistaxe
[ |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: _ Visio:
AR e ACYV: [ 1Dor [ ]Tosse [ JExpectoragdo [ ]JHemoptise
[ JDispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaic [ ]JCianose [ JEdema Oulros:
ABD: [ 1Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ |Ndusgas

[ TVémitos [ JDispepsia [ JDiarréia [ Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagéio [ JAumento de volumg
AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ JOligtiria [ JNoctiria [ JHematiria
2 [ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ JDor : [ JRigidez pés-repouso [ }Def‘ormidahbs
[ JAriralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ ]JCrepitagdo [ JFraqusza [ ]JAtrofia [ JEspasmos
SN e PSO: [ JInsénia [ JSonoléncia [ jConvulsdes [ TMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor )
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Antecedentes Pessoais e Hahitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: =

[ JHAS [ IDM [ ]TB [ JHEP [ IDislipidemia [ ]BanhodeRio [ ]Casade Taip
[ ]Trauma [ Neo [ ]Tabagismo
| JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM B
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Alwra m IMC= PA=
FC= FR= - TEMP(°C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios: J
Pele:
ACV:
AR: !
ABD:
AGU:
SME:
SN: ﬂ;
Resultados de Exames Complementares:
i iagnésticas: g P e -
Hipéteses Diagnbsticas %V‘ﬂ ;{/___v_‘ s
= 77 AT
A =9 7F7a J
i !
7/ 1A E |
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Rua Ag. Fiscal Jose Gosla Duare, SIMN-CEP 58055-384, Mangabeirs |l, Jodo Pessoa -FB. - I_ '
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DESCRICAO DA CIRURGIA
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DATA DL ADMISSAD = SATA DF ALTA: 0E/07/2018 TEMPO DE PERMANENCI 3
oL 2018
DIRGNOSTICO INCIAL ) __i_ ar |

FRATURA LUXICAO IXNPOSTA TE LISFRANC TM PE £50

DIAGNOSTICO DEFINITIVD
O mesmo

[ OUTROS DIAGNDSTICOS

[ ARNCIPALS EMAMES

Ry de PT 4+ exame fisice

reRaArFUTICN NMEDICAMENTOSS

ANATONTA FATDLOGICA

INFECCADDEFO, [ )5/M (X )NAD

AFSULTARO BACTERIOLOG]S

{ % | MELHORADD { JREMOVIDO { )JAPEDIDO { )CURADO {3
BEITE =
ﬂ[‘.U?C)-CLF-"—IIEO [T, BLa R, TERAFTUTICA COMPLACACT ] - a —— : [

Paciente portador dv fratura fixagdo exposta de lisfranc em pé esquerdo, foi submetido a tratamento
cirtirgico atraves de uma redigdo crienta + fixagdo percutdnea com fio X. Recebe alla em boas
condigdes cfinicas ¢ eriontacies com velardr ao uso de medicacdo antibidtica e para analjesia

Retornard ao ambulatorio deste servigo para continuidade de tratamento. |

ORIENTACOES POS ALTA
BIETA: Civre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, etc..

REPOUSO: Relative e casapor 15 dias,
Retormnas atvidades sem esforgo fisico em 30 diss.
Ratorno a5 atividades com esforeo fisico leve em 45 dias e com esforgo maiar em 90 diss.

£UIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA; Lz vi-ta com dpun & sabio duas vezes ao dia. Nao colocar produtos mpicos na lugar. S¢
cantir dar, eator, vermilhidEo oun “inchaco” no loczl, ou t2 oooerer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospltalar.

MEDICACOES PARA CASA: (efalexina, maxsulid goomg e Dipirona 1g

RETORNOG: Ap posto do satds em 21 dias.
Ao ambulatirio de fumy&xn Hiig.?itﬂﬁl?’ ﬂ‘lﬂ?ﬂgaﬁe ira em 01 semana dias para revisio. [Or.Tamistocles)

8+1[27% | VI

B - —— ASS. MEDIC / CR %
Tete docu manto destina-se @ comprevacan de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTER
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190498956 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIRIAM PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 01/07/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P6)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao

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 leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293350/19
Vitima: MIRIAM PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 01/07/2018
CPF: 077.897.224-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: ?IIS:M PEREIRA DA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

MIRIAM PEREIRA DA SILVA : 077.897.224-09

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, 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.

Documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/08/2019 Data do cadastramento: 26/08/2019
Nome: MIRIAM PEREIRA DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 077.897.224-09 CPF: 114.261.744-03
MIRIAM PEREIRA DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/08/2020 12:07:58 Num. 33527677 - Pég. 32




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293350/19
Numero do Sinistro: 3190498956

Vitima: MIRIAM PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 01/07/2018
CPF: 077.897.224-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: {1\ A+ oRiRA DA

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentos de identificagao
Outros

ATENCAO

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

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacado: 01/10/2019 Data do cadastramento: 01/10/2019
Nome: MIRIAM PEREIRA DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 077.897.224-09 CPF: 105.999.304-03
MIRIAM PEREIRA DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/08/2020 12:07:58 Num. 33527677 - Pég. 33
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