00030755

INVALIDEZ

.
-
oI
S
=
I
s}
]
o
<
)
-
o
L
S
S
o)
o
o
=)
©
o

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 Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190440868 Vitima: GELMO EVANGELISTA DA SILVA
Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GELMO EVANGELISTA 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14603337
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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, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190440868 Vitima: GELMO EVANGELISTA DA SILVA

Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GELMO EVANGELISTA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

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

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: GELMO EVANGELISTA DA SILVA
Valor: RS 337,50

Banco: 237

Agéncia: 000001036-7

Conta: 00000445-6

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 informacdes.

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



~ raksasr Buamaalide, oda,  dun, |Egoaianas

BADGS CADASTRAIS

ANTANEMTE

[

(_}LIDER - PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escatha ofs] tipofs) de cabertura: [} DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) {me.um:: PERMANENTE ] meexkere

R do sinfstrg oo ASL CPF dzwtima: Home completo da vitima;

B4.603 .4 e B
REGISTRO OE iNFORMACSES mmim E mﬁm & n%nﬁjn Eﬂml.mm FiSICA [y lulmu} um;u %J;rmu;mpm:

Mo fompkera,
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—Aicinonfo : _ DETE a0 84 G

b
Daclarn, park fodus s Fna de divzitg, residic no enderega acima infarmada, confarme comprovants anekn {AMEXAR COPIAL

RENDA METNSAL:

5 recuso miFoRhAR (] ate 251.000,00 [ ®s2.001,00 ATE RSS5.000,00 [C] R37.001,60 ATE RE16.000,00
[ SEM REMDIA [] rs1.001,00 ATE R32.000,00 [0 7%5.001,00 ATE R$7.000,00 [} Aciaa DE R$19.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -
{X] CONTA POUPANGA isormenie pars ox barcos abaivo. Assinale urms npgin] [ conTA CORRENTE (Tados cenencas)
Eﬂadﬁmmﬂ i (a1} Wamee do BANCD:

[ Benondotraciionl) ] CabaEcondmica Fetiesal |404)

Astmcm m. CONTA: [QDGD iy s )@ AGENCIA:[:D cun‘m:f }O

{informar o digh se exsdr] firfarmrar o digkr se evstin) {intsrmar o dighto se exigtir] [Frefemar a digito se =xistir)

_ 1

Autoriza a Smgurador: Lider a creditar ng conta bancdila mfotrada, de micha titoiaridade, o valor da indenizagBo/reembolo do Segure GRAT
a que e biver dirolto. reconhecanda 2 dandﬂ, desde ji e samente apas a efetivacio do :rémtu qmta.;.ﬁn rotal i valor recedida,

DECLARACKRO OE AUSENCEA I}E LEDO DO IMLE - PREENCHIMENTO SOMENTE FIM mnm RA GE tNVALIDEZ PERMANENTE

Dwctarn, sobr ¢ penas da lel, que estow incpossiailitado de apretentar o laudo do bnstitato Bédicg Lagat {161 para os ting de requarments de ingenizsio
da Segura GMVAT gor invalide: peraanente, uma vez que (assinalay unmi dos opobes):

mét} b 1ML g stenda a regido do adidente ou da minha resldénca; o
D {1 [hAL que atende a regide do acidente o da mimhe residéncia ndo reallza perictas par fing oo Segura DPYAT: au

E] O IWAE gue atende a reglio do ackdente ou da minha residéncla reallza periclas com traze supedor 2 90 (noventa) dias do pedido,

Felo marivg assinglaca, solicio o grossepuireento da analise do meu pedido de Indenfzagdo do Segura OPWAT, por imalider parmanente, cam bate na dacurmentasdo
apresantada, concordande, desde 3. min rre submsater a avalizede madica s custas da Seguradora Lider gar werificacio da existénoia ¢ guantdicacso das lesdes
REFFAnEntes decorraatas de ariderte d2 rrdasite. conforme Lei 619474, art, 3%, 512, declarmandn tue eske sutoriragsn nao signifies prévie corcorddneia oom a futues
avaliacdo medica ou repdncia 30 dircito de comtesta-la, case discarde do sew conteido,

DECLARACRO DE UNICOS BENERICLARLOS « PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA BE MORTE
Estadn civil da vitima: ["] Saleeite { ] CassdofnoChdl|] [ Divordado [ Separade ndidalmeng: [ viiwe | Dats do dhio da vitie:

Grau da Parentesco com a vitimea: | Witima deikou companheirala): D Sim D-Nin Se aytima :ieimummpaﬁhe]m{a]. Infarmnar o npmme pomplata:

— b=
Vitimta teve filhos? Sirm mar | S finha Fthos, infanmar quantos: | wiima debad Sitn Mig | viting deipel Sl o |
D D | WD Falecidos: | maseltura fual nascery® I:} D palsfavjs:yw f:‘.i ) D
Estau ciente ce que s Sn_gur.adura Lider pagurd, cosa devlda, » in denlmgén do Seguro OPUET por marte Aguslas henelictérlos [UE sl \11 '1{ prﬂua'rem
esta rondiclia, ectando ¢erte, ainda, de gue guakiuer oo ou declaragio n3o verdadelms poderd gerar a obrigagiic de ressaef Tela, além da
responsabtidace ciminal par Infragda da srtigo 253 da Codige Pesal. ,..-" ! ]
: TESTEPALUMHAS ‘Q 3 ‘i‘, r.,g:‘-*
Local e Data, v A6 0oy oo 18 | Mome: Q F
* ey
Mame; CPF: L .-.JL- - -,
CPF: . 1‘\ L
¥
:# 5 P;M égw%‘é . 2o g ;! {}2 9 E \Ai&inarurb?
1*) Aszbratura de gueny adslng i ROGO 29 | Nome: D b
N < - s
Pesinatura da vitima/benefiekdria {decdarante)
Asslnatura

Assinatur da Representanie Legal {se hawer] Assinatura da Procurador fse houwer}

™1 & witlenabenedlciria nie 3 sberizada devers escglher outra pessaz alfabetirads, maior & capaz, para preenchar & assingr o preserts femaukin, & SELRDGE,
na presere de 2 s wRterninbas malores & capagss, cormpr ormdtersiose a dar-ihe céncs do Isteira beor do eontedn, antes du preschinnents @ assiratura,
NECESSARIC ANEXAR COPLA DA IDENTICADE, CPF E COMRROVANTE DE RESIDEREA DE TAGO5.

FPS.00L vDOL/ 2018
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Lo DO GOVERNQ DO ESTADD DO PIAUL
3 = SECRETARIA DE SEGURANGA PUELICA
_’ﬂf_’i POLICIA CIVIL
; _ DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
: GERENCIA BE POLICIA DO INTERIOR
WP DELEGACIA LE FOLICIA DE BARRO DU RO-P]

BOLETIM DE OCORRENCIA N2 115/2019

Unidade Policial: I}PC BARRO DURC-P Resp. pelo Registro: MARLO SUEL DA SILVA
Autoridade P_qlil:iaI:BEL SERGIO S50USA .l'-".LENC.ﬂ-.R Data/ Hura‘lE;’[EISHEGlB—ll:DD
BADOS DA OCORRENCIA o /
Unidade Policial Respunsav&l DRPC BARRO DURC-PI Dataf Hora:177/04,/2019-04:33
Mupnicipio: BARRC DURO-F| Bairro: ZOMNA BUILA f

Enderego: BR 316
Complemente: _—

DADOS DO INFORMANTE

Nome: GELMO EVANGELISTA 14 SILVA,

Documentes; RG:029755382005-7; CRF034 603 153- Filiag3g: MARIMES EVANGELISTA DA SILVA

13 Enderego: RITA COUTINHO, QUADRA 25, LOT 7y
Maclonalidade: BRASILTIRD Complemento:

Naturalidade: MIEADRD -MA Bairra: ZOMNA UREANA

Estada civil: cazacoia) Municipio: BARRD DURRO-PI

Frofissdo: TRABALHADOR KLIRAE Telefona{s):

Mascimento: 12/08/ 1598/
WATUREZA{S) A OCORRENCIA
- SEGURD DPYAT -

RELATC DA OCGRRENCIA

Dados do Vealculio:

- Tipo: motocicleta - Mlaca:bP1 A2 /6

« Marca/ Modeio: HOMDA MXR 125 /BROS K5 - Chassi:9C I D20103R013630

- AnofMode|q: 2003,/2003 - Renavam:DUZ 1039983

- Corr VERMELHA - Proprietdrior GELMWO EVAMNGELISTA L& SiLVA
Marrativa:

Meclara que ao cruzar em sentida cantrario cors urna carreta se encandiou com a luminozidade e acabou percendo o
controle da mptocilcleta e caindo, guebrando o dedo do pé em decorrencia do acidente recendo atﬁndimer‘to
medico hospitalar no hospitalde urgencia da cidade do Teresing-Pl, ande fai submetido a procedimerts cirurg

)é;f’JMAQ fﬂntwﬁﬂﬁﬁ"/ﬁﬁ

ﬁﬁq L 04 S vA GELMO EVANGEUSTD DA SHLVA

~ pelo Registra Resp. pela Informaiio //: N
P . o ..-w‘._.-.-v. i

IS — EATAN

4:') f B /BI%FL‘}'@_G‘J

o
Bel 5érgio Sousa Alencar '{,::? 3 E%‘ﬁ-ﬁ
Delegado de Policia il "’-,‘ AV ,L%g
P
\ 1T
kY B ot
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Autoriza a Smgurador: Lider a creditar ng conta bancdila mfotrada, de micha titoiaridade, o valor da indenizagBo/reembolo do Segure GRAT
a que e biver dirolto. reconhecanda 2 dandﬂ, desde ji e samente apas a efetivacio do :rémtu qmta.;.ﬁn rotal i valor recedida,

DECLARACKRO OE AUSENCEA I}E LEDO DO IMLE - PREENCHIMENTO SOMENTE FIM mnm RA GE tNVALIDEZ PERMANENTE

Dwctarn, sobr ¢ penas da lel, que estow incpossiailitado de apretentar o laudo do bnstitato Bédicg Lagat {161 para os ting de requarments de ingenizsio
da Segura GMVAT gor invalide: peraanente, uma vez que (assinalay unmi dos opobes):

mét} b 1ML g stenda a regido do adidente ou da minha resldénca; o
D {1 [hAL que atende a regide do acidente o da mimhe residéncia ndo reallza perictas par fing oo Segura DPYAT: au

E] O IWAE gue atende a reglio do ackdente ou da minha residéncla reallza periclas com traze supedor 2 90 (noventa) dias do pedido,

Felo marivg assinglaca, solicio o grossepuireento da analise do meu pedido de Indenfzagdo do Segura OPWAT, por imalider parmanente, cam bate na dacurmentasdo
apresantada, concordande, desde 3. min rre submsater a avalizede madica s custas da Seguradora Lider gar werificacio da existénoia ¢ guantdicacso das lesdes
REFFAnEntes decorraatas de ariderte d2 rrdasite. conforme Lei 619474, art, 3%, 512, declarmandn tue eske sutoriragsn nao signifies prévie corcorddneia oom a futues
avaliacdo medica ou repdncia 30 dircito de comtesta-la, case discarde do sew conteido,

DECLARACRO DE UNICOS BENERICLARLOS « PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA BE MORTE
Estadn civil da vitima: ["] Saleeite { ] CassdofnoChdl|] [ Divordado [ Separade ndidalmeng: [ viiwe | Dats do dhio da vitie:

Grau da Parentesco com a vitimea: | Witima deikou companheirala): D Sim D-Nin Se aytima :ieimummpaﬁhe]m{a]. Infarmnar o npmme pomplata:
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Estau ciente ce que s Sn_gur.adura Lider pagurd, cosa devlda, » in denlmgén do Seguro OPUET por marte Aguslas henelictérlos [UE sl \11 '1{ prﬂua'rem
esta rondiclia, ectando ¢erte, ainda, de gue guakiuer oo ou declaragio n3o verdadelms poderd gerar a obrigagiic de ressaef Tela, além da
responsabtidace ciminal par Infragda da srtigo 253 da Codige Pesal. ,..-" ! ]
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1*) Aszbratura de gueny adslng i ROGO 29 | Nome: D b
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Pesinatura da vitima/benefiekdria {decdarante)
Asslnatura

Assinatur da Representanie Legal {se hawer] Assinatura da Procurador fse houwer}

™1 & witlenabenedlciria nie 3 sberizada devers escglher outra pessaz alfabetirads, maior & capaz, para preenchar & assingr o preserts femaukin, & SELRDGE,
na presere de 2 s wRterninbas malores & capagss, cormpr ormdtersiose a dar-ihe céncs do Isteira beor do eontedn, antes du preschinnents @ assiratura,
NECESSARIC ANEXAR COPLA DA IDENTICADE, CPF E COMRROVANTE DE RESIDEREA DE TAGO5.

FPS.00L vDOL/ 2018
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= Estads do Plau/
"v Prefeilura Municipal d2 Barre Durs
Pebeua ¥ SECRETARIA MUNICIPAL BE SAUDE
B ARRU [}UEG Av. Cel. Benedita do Luz, 405 - Centrn - Fone'Fax: (86 3284 1107,
Tnaiy AN CNPT: 01, 854, 999/ 0087 - A8  Cep.: 64435000,

E+mgif; amnsomoqu@bo.combr

CONSULTA BASICA DATA: {F/ 0t/ 14

DADOS PESSOAILS:
Nome complelo:

S Mo
ldade: &4 Toicfone:
Enderego: Municipio:

Identidade: N ONS: H L YDES 2062 2324

Drata de Nascimento:

19 /p ¥ /(%%

COLETA DE DADOS:

Alcrgias: @ (™) _wﬂﬂmg_
H.PP HAS (&) (N) Diabetes {5) (N) Tabagista (53 (NY IAM (5 (N) AVC {5} {N)
Cirurgias  (5) (N} Outras:

bMedicaches em Uso:

EXAME FISICO:

PA: TAX: Cilicomia: _ FC: FR:
Peso: Altura: Sat O ——
CJuerixa Principal: R RAAY _F‘:E.'.’ Lo &vxﬁzi?"ﬂ

Hipétese Diagndstica:

Prescrigio:

EXAMES SOLICITAINGGE RESULTARDOS:

Hemoprems { 3 Hioguwmlee { 3 Eoz Cend, { ) EAS({ 3 RX{ } U8G{ ) 7C({ }ECG({ ) TGO{ ) TGR([ )
Farasitoldgioo deozexs { )

_ e, e Coow el do < ilim

Assinaliry dn Widicy ¢ Earimbe ] T Arsinaizra de Paclemiz o o3 dmpressde Bigita

QB8 Aconeults & paga peln STS. £ proilida s cabranga degualquer taxa.




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GELMO EVANGELISTA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01036-7
CONTA: 000000000445-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC0010820190500000000002370103600000000044533750 PAGO
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Fetuistan: 452464 Solicitagio: 23.‘04."201.6 Solicitanea: CAICYAZ DE C.JE_NE“IHF'. METOC

Controle: 1201377 Comvénin: 5US CLINICA QRTOPEQICA - P11 ENFERMARIA 232 LEITE} 255

RELATORIC:

Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 23042019

PE OU PODODACTILO DIREITO

O estudo radicldgico do pé direito fol realizado nas incidéncias em pa‘peril.
Os sequintes aspecios observados:

- Artrodese metatarso-falangeana no hallux com presenga de fios metalicos.
- Aumento de volume das partes moles.
- Reducio mantida,

(JDRGEAUGU&TD] et e FERESINA BT e

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF:133.603173-68 CRM P11341
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LAUDO MEDICO

Paciente:  GELMO EVANGELISTA DA SILVA  {Prontudrio: 5094 20)

Endaragn: BAIRRO LUCLANA - LUCIAKNA - BARRD DURD - F| CEF 654455-000

Mascimento: 190818687  |dade: 21a8mz5d Sexo: Mazculing Grigern; INTERNACAD Atendimento: 237511
Requisicano: pAR2Y4 Salicitagan: 23/,04/2015 Solicitante: CAID VAZ DE OLIVEIRA METOD

Cantrale: 1201577 Comvdnio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARLA 252 LEMD 235

RELATORIO:
Cod. 514 0204060150 Data Exame: 2304720149
PE QU PODODACTILO DIREITO

O estudo radioldgico do pé direito foi realizado nas incidéncias em palperfil.
Os seguintes aspecios observados:

- Artrodese metatarso-falangeana no hallux com presenca de fins metdlicns.
- Aumento de volume das partes moles,
- Reducdo mantida.

|J|:|RG.E AUGUSTD]. - e T T Ml

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPRF. 13390317368 CRMPI 1341
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TERTEINA-FI CEE: G4017-770 IHRJ: 15 022 317/7002Z-aZ2

LAUDO MEDICO

Pacients:  GELMO EVANGELISTA DA SILVA  (Prontuario: 509120)

Endereco:  BAIRRO LUCIANA - LUGIANA - BARRD DURO - Pl CEP: 54455-000

Nascimente: 19/08/1857  |dade: 31a8m254 Sexa: Masculing Origemy; INTERNAGAQ Alendimento; 237511
Retulsicie: 46204 Solicitaghc: 230412018 Solicitante: CAID VAZ DE OLIVEIRA NETO

Cantrale: 1201377 Canvénia: SUS CLINEGA ORTOPEDICA - P41 ENFERMARIA 232 LEITO 235

RELAT&RID: N e r e rmr e e e e e s s smmama smma e P ear s smrrms e .
Cod. B1A: 0204080150 Data Exame: 23/04/2019

PE QU PCDQDACTILO DIREITO

(O estudo radioldgico dao pé direito foi realizada nas incidéncias em pafperfil
Oz sequintes aspectos abservados:

- Artrodese metatarso-falangeana no hallux com presenca de fios metalicos.
- Aumento de volume das partes moles.
- Redugio mantida,

LIORGE AUGUSTO)

CARLOS AUGUSTO MCOURA FE
CPF: 133.903,173-58 CRM Pl 1341
Profissionel Reapondavel
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190440868

Vitima: GELMO EVANGELISTA DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Barro Duro
17/04/2019

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

24/07/2019

0

Nao

LUXACZ\O DO HALUX DIREITO. P5

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. P9
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 1° DEDO DO PE DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 1° DEDO DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !
Total 2,5% R$ 337,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190440868

Vitima: GELMO EVANGELISTA DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Barro Duro
17/04/2019

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

24/07/2019

0

Nao

LUXACZ\O DO HALUX DIREITO. P5

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. P9
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 1° DEDO DO PE DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 1° DEDO DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !
Total 2,5% R$ 337,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0247871/19
Vitima: GELMO EVANGELISTA DA SILVA Data do acidente: 17/04/2019
CPF: 034.603.193-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁb&o EVANGELISTA DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA : 849.394.433-53

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

GELMO EVANGELISTA DA SILVA : 034.603.193-13

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 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.

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 o0s 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: 22/07/2019 Data do cadastramento: 22/07/2019
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



