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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190469610 Cidade: Triunfo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANNA BEATRIZ DA SIVCA GOMES Data do acidente: 05/06/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO PE
Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA PERDA DE TECIDO DO PE , DOR, LIMITAGAO DE MOBILIDADE DO HALUX E
fisico: APRESENTA DISCRETA MARCHA CLAUDICANTE.
Resultados terapéuticos: APRESENTA LIMITACAO PARA A MOBILIDADE E DOR A PALPACAO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/08/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 r;:idual -10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190469610 Cidade: Triunfo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANNA BEATRIZ DA SIVCA GOMES Data do acidente: 05/06/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE HALUX E METATARSO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: **4 ANOS .
*SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRAATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUERAMEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0270718/19
Niumero do Sinistro: 3190469610
Vitima: ANNA BEATRIZ DA SIVCA GOMES Data do acidente: 05/06/2019
CPF: 064.809.724-22 CPF de: Representante Titular do CPF: JOSE RONALDO GOMES
DA SILVA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE RONALDO GOMES DA SILVA : 064.809.724-22
Autorizagdo de pagamento

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: 22/08/2019 Data do cadastramento: 22/08/2019
Nome: ANTONIO PEREIRA FILHO Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 452.545.084-34 CPF: 008.614.524-02

ANTONIO PEREIRA FILHO JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES



i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0270718/19
Vitima: ANNA BEATRIZ DA SIVCA GOMES Data do acidente: 05/06/2019

CPF: 064.809.724-22 CPF de: Representante Titular do CPF: JD%SSEIE\(/) AN ALDO GOMES

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ANTONIO PEREIRA FILHO : 452.545.084-34

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

JOSE RONALDO GOMES DA SILVA : 064.809.724-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ANNA BEATRIZ DA SIVCA GOMES : 064.809.724-22

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

- 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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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




i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de ,r:fnju,:r:- DFVAT
Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/08/2019 Data do cadastramento: 08/08/2019
Nome: ANTONIO PEREIRA FILHO Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 452.545.084-34 CPF: 008.614.524-02

ANTONIO PEREIRA FILHO JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
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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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190469610 Vitima: ANNA BEATRIZ DA SIVCA GOMES
Data do Acidente: 05/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE RONALDO GOMES 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 n2? 14696924
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01861/01862

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, 27 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190469610 Vitima: ANNA BEATRIZ DA SIVCA GOMES

Data do Acidente: 05/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE RONALDO GOMES 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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo 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 n? 14744484
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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, 22 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190469610 Vitima: ANNA BEATRIZ DA SIVCA GOMES

Data do Acidente: 05/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE RONALDO GOMES DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

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

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JOSE RONALDO GOMES DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 001

Agéncia: 000002739-1

Conta: 0000021527-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Declara, para todos o4 ins de direilo, reudir no enderego acima Iii'nﬂrllltu conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190469610
Nome do(a) Examinado(a): Anna Beatriz da Sivca Gomes
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Bom Jesus, S/N
Alto do Bom Jesus Triunfo PE CEP: 56870-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 6680564
Data local do acidente: [ 05/06/2019 ]
Data local do exame: [ 30/08/2019 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO PE

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: REALIZADO LIMPEZA CIRURGICA.
Complicacoes: SEM COMPLICACOES.
Data da Alta: 13/08/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA PERDA DE TECIDO DO PE , DOR, LIMITACAO DE MOBILIDADE DO HALUX E APRESENTA
DISCRETA MARCHA CLAUDICANTE.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL RESIDUAL 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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "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.

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

PE - Lado Direito

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

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

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) : a.-'|'
Carimbo com Nome e CRM i \



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
PCLICIACIVIL DE PERNAMBUCO

UELEGACIA DE POLICIA DA 181* CIRCUNSCRICAD - TRIUNFO -
DP1R1°CIRC DINTERZ2/21"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E0271000194

Ucurrencia registrada nesta unidade policial no dia 07/06/2019 as
22:57

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo (Consumado) que

aconteceu no dia B/8/2019 ds 08:30

reznJunde e ATHOPELAMENTO (MOTOCICLETA)

nbi DG Ea i wndeiecs LADEIRA DO SITIO BOM JESUS (LADEIRA NOVA
PO SFSC), EAR DF EOVEIA . TRIUMFOPERMAMBUCOBRABILIOxmo 0
RUA MUMNICIPIO DE TRIUNFO, 81 - Bairre: CENTRO -

[ RIUHFﬂ FERNAMBUCO BRASIL
L. ViA PUBLICA

Fezsoait) envalvidajei na scarréencia

T ol = “RET FLE _:".1-.£|!""'|-'.‘--"_'_£3-;‘i'

EN-LOPES DA TR Y

AR _'.,E"' ANy -‘-. ‘ES .‘; PACUA { TESTEMUNYA
NN REATRIT DA SHUZ GAMES (VI TIMA

Ubjeto(s; envolvida(s) na ocorréncia

e adss sl “,l_.u‘_:J_ w .,.-_.:il-l.-_'._ . i Eesldva 200 puossa dala)

wlh gh b e e ik LuaPE S Lk Sl wim

Qualificagdo da:s; uessna {s) envulvidaisi

L T L

AMNA BEATHII Ihl SILVA G'ﬂﬂii IIIG l!fll'lthl‘l' ao lllllllll S#xo
Feminine s LIEGEN LOPES DA SILVA 7 JOSE RONALDO GOMES DA BILVA Data 1+
‘acooreott 18777018 MAumnidats SERRA TALMADA PERMAMBUCO ' BRASIL Derumentos
{10735631/8D8/PE (RG) E<1n00 T vl SOLTEIRO(R) Tolutanes Dululsnes

ISRAaTADYA

- CASAS POPULARES (SITIO BOM JESUS) - TRIUNFOPERNAMBUCO/BRASIL
Pl o MUR MUNICISIO DE TRIUMFO, 12 - CEP: 548000008 - Balrre;: CENTRO -
TRIUNFOPERMNAMBUCO 'ARASIL

LICCEN LOPES DA SILVA (presents av plantfic) - Se-c Feminino¥is: MARIA DO

EOCOMEO LIMA DA SILVA o MAMOEL LOPFES DA SILVA Jalb de Nawimenlo §M2/M1980

Satiembsnen TRIUNFDO  PERNAMPBUCD  BRASIL Dotumentsd 18823008 BDEPE (RA)
AMASIADO(A) [ sontarsdnde 1°. GRAU INCOMPLETO "rficsts AGRICULTOR(A)

EeInTERYA

08 AGD 2019
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Bail SATEIRL COMTEnGu EI'!.-I'”"* ."I.Tu.trm"l'*l‘l.!f?.fin. oIV LY. I.Ii[u;.. G EC

Hesideacal CASAS POPULARES (S1TIO BOM JESUS) - TRIUNFO PERNAMBUC O BRASIL
SIS Y RAUA MUNICIPIO DETRIUNFO, 12 - CEP: §4000-0080 - Balrre: CENTRO -
TEIUNFOPRERNAMBUCO/BRASIL

RODRIGO LOPES DA SILVA (presente no plantde) - Scxo. Mascullno Vic
GERALDA MARIA s IVALTECIO LOPES DA SILVA Dsis de hascemonts 8/21088
Helursldsde SELEM DO 980 FRANCISCO (PERNAMBUCE ' MRASIL Docun antas
JE2VB0G ' SDES/PE(RG). 06782370454 (CPF) 05320114045 {CMH) Estadp Sl CASADO(A)
abniede 1. GRAV INCOMPLETO Profisadn AGRICULTOR{A) Tolsfones { elulamas
838182373

el SITIO MATA REDOMDA , PROPRIEDADE DE CARIEE -
TRIUMFOPERNAMBUCO BRASIL Frums s RUA MUNMICIP IO DE TRIUNFOD, 81 - CEP:
FA0E9-000 - Beirre: CENTROD - TRIUNFOPERNAMBUC O BRASIL, FPROPRIEDADE DE
CARIBE

IVANA ROBERTA GONCALVES DE PADUA (presente ao plantiio) - S2:0
Faminino Vs MARIA NOBUEIRA DE PADUA '» JOBE LOPES DI PADUA Dala ge
Mrromantt 24114878 Natumidade TRIUNFO ‘PERNAMBUCO ! BRASIL Documentas

SITEIIVESP.PE (RG)C o ! CASADOJA) T relareiads 17, GRAU INCOMPLETO
lGRH: uLTﬂ.{‘j Al nes alula s
Ge4n7E42

cmodinnE GASAS POPULARES (SI1TIO BOM JESUS) - TRIUNFO/PERNAMEUCO BRASIL
FrodinG s RUA MUNICIPIO DE TRIUNFO, 03 - CEP: §4000-000 - Balrre: CENTRO -
TRIUNFOPERMAMBUCO/BRASIL

Qualificacdo do(s) objeta(s) envolvida(s)

MOTOCICLETA (VEITULO) que estave ¢m posse dofa) Srlz) RODRIGO LOPES DA
SILVA
fatgonaiManaidodels MOTOCICLETA'HONDA/NXR 150 BROS ESD Ohmin spresndrdn mis

S0 PRETA - Quanbidads (UNIDADE NMADC INFORMADA)

Flave PGMII84 (PFERNAMBICIONSERRA TAI HADA | B anayam SOB0328T3 “hausl
GCIKDOESRERDTITIZSE
A1 iwncepBoidadels 29132014 Uombusiivel ALCO/GASOL

o /0 HONDA NXR 160 BROS ESD,.DE COR PRETA, ANO 2012/2044, PLACA
FGM-JIL4CEARA TALHADA

Complemento /| Observacio

EEET S TR smEEEmEET R

ESTADELECGACIADE POLICIAFO! INTORMADA POR FAMILARES DA VITIMA, QUE NO
DIA 66 DE JUNKO DE 2810, POR VOLTA DAS 86:20 HORAS DA MANMA A MENGR DE
MOME ANNA BEATRIZI DA SILVA GOMES TERIA SIDO ATROPELADA FPOR UMA
MOTOCICLETA DE SOR PRETA NAS PROXINIDADES DO BARDE GQOVEIA NA LADEIRA
QE ACES30 NOVD AQC HOTEL DO SESC. SEGUNDO FAMILIARES A CRIANGA VINHA MA
COMAPANHIA DA MAE DE NOME LIEOEM LOPES DA SILVAE DE UMA OUTRA
SENHORA DE NOME IVANA ROBERTA CONCALVES. AINDA SEGUNDO FAMILARES ©
AUTOR DO ACIDENTE QUE CONDUZIIA A MOTOCICLETA ERA A PESSOA DF RODRIGO
LOFES DA SILVA 0 QUAL RELATOU QUE TERIA PERDIDO O CONTROLE DA
MOTOCICLETA DEPOIS QUE A MEEMA TERIA FURADD O PNEU DIANTEIRO, NADQ
CUANOO TEMPO DE LIVRAR AS TRES PESSOAS GUE FORAM ATINGIDAS NO MOMENTO
DA COLISAC (ATROPELAMENTO). A CRIANCA ENVOLVIDA MO ACIDENTE DE APEMAS
fd AWNOL FOI SOCORRIDA PARA O HOBPITAL LOGAL £ EM SEGUIDA TRANSFERIDA
FARA O HMOSRITAL RESIOHMAL DE APFOGADOS DA INGAZEIRA GOM PROVAVEL
FRATURA MO PE DIREITD COMD COMITOU O LAVYED MEDICD MD PRIMEIRD
ATENDIMENTO. O CONDUTOR DA MOTOCICLETA E AS OUTRAS DUAS PESSOAS QUE
ACOMPAMNHAVAM ACRIANGA TIVERAM LESJES SEM GRAVIDADE. AMOTOCICLETA
ENVOLVIDA WO AGIDENTE NAO FOI APREENDIDA TENDOC © CONDUTOR ENVOLVIDO
APREZEMTADO APENAS O DOCUMENTO MO DIA SEQUINTE A0 FATO.

Assinalura da(s)pessoa(s) presente nesta unidade policlal

2 0f3 08 AGD 201 or/0sr2019 22,5



ile /T MserwPOLICTA CIVIL

wnfi sprad ALk i B

LIEGEN LOPES DA SILVA
(OUTRO)

RODRIGO LOPES DA SILVA
(AUTOR AGENTE)

IVANA ROBERTA GONGALVES DE PADUA
(TESTEMUNHA)

EC registragcpor: THONY ALEXANDRE ANTAS RPORIG

08 AGD/281 z0is 22 5
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EEGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS
CERTIDAO DE NASCIMENTO

NOME:
ANNA BEATRIZ DA SILVA GOMES
MATRICULA:
1311930155 2015 1 00DGS 130 0015708 47

DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO

DiA
Chunre de Feveremwa de Dots Mil ¢ Quanze l i“ I

FRANCISCA GOMES DA SILVA
”Em:[c :]a "MOME E MATRICULA DO(S) GEMEO(S)

DATA DO REGISTRO POR EXTENSO NUMERO DA DNV

Toez de Margo 8 Dais Wil ¢ Qzz i e .

%am. “

Crtdrio do Pepstro Civil de Tl  canbetrio da carticlio i veedsdesn Do 8

Trinsio, 10 de masgo de 2015
TRIUNFO
BA CEL MOWTERD, T2 - CEP. 56 £70.000 - Ceatwe - Trisnlh - FE
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Hilus Barsrer pragrmmamintacertdan je v btsesiconsuliacertuda g ‘.:IE'“'-F
lafiomme o chdge DPFTAD0-0ICE4TE BOS. IERDIPCIDRAD Diata dis Asspmte: 103G 3

-

08,460 s
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EEGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS
CERTIDAO DE NASCIMENTO

NOME:
ANNA BEATRIZ DA SILVA GOMES
MATRICULA:
1311930155 2015 1 00DGS 130 0015708 47

DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO
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https://servicos receita. fazenda gov.br/Servicos/CPF/ConsultaSit..

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 064.809.724-22

Nome: JOSE RONALDO GOMES DA SILVA
Data de Nascimento: 12/08/1983

Situacio Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigéo: 31/01/2004

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:13:25 do dia 08/08/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 3BB5.5A21.ED13.7D14

Este documento néo substitui o “Co vante de Inscricdo no CPF".

{(Modeio aprovado pela IN/RFE n® 1.548, de 13/02/2015.)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190469610 Cidade: Triunfo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANNA BEATRIZ DA SIVCA GOMES Data do acidente: 05/06/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO PE
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA PERDA DE TECIDO DO PE , DOR, LIMITAGAO DE MOBILIDADE DO HALUX E
fisico: APRESENTA DISCRETA MARCHA CLAUDICANTE.
Resultados terapéuticos: APRESENTA LIMITACAO PARA A MOBILIDADE E DOR A PALPACAO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/08/2019

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)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual =10 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190469610 Cidade: Triunfo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANNA BEATRIZ DA SIVCA GOMES Data do acidente: 05/06/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE HALUX E METATARSO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: **4 ANOS .
*SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRAATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUERAMEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




PROCURACAO PARTICULAR
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0270718/19
Niumero do Sinistro: 3190469610
Vitima: ANNA BEATRIZ DA SIVCA GOMES Data do acidente: 05/06/2019
CPF: 064.809.724-22 CPF de: Representante Titular do CPF: JOSE RONALDO GOMES
DA SILVA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ANTONIO PEREIRA FILHO : 452.545.084-34
Comprovante de residéncia

ANNA BEATRIZ DA SIVCA GOMES : 064.809.724-22
Autorizagcdo de pagamento

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

- 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.

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 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: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: ANTONIO PEREIRA FILHO Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 452.545.084-34 CPF: 008.614.524-02

ANTONIO PEREIRA FILHO JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RONALDO GOMES DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02739-1
CONTA: 000000021527-9

Nr. da Autenticacdo 58FF0D87B0C16D43



