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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, 25 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190214088 Vitima: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA
Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA

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? 14098094
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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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190214088 Vitima: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA

Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000558

Conta: 0000038124-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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: Em caso de davidas, 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, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190214088 Vitima: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA

Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14237228
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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190214088 Vitima: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA

Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000558

Conta: 0000038124-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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[> Nose Dousa "B |Begoy. 200
Eﬁﬁ‘i B P N (%3129919-4303
'E" Declaro, pars mﬁmu-ﬁmﬂmmﬂhnnmﬁerun:ﬁm:hﬁumndn.mﬂmmmmmw{mmlmu},
E RENDA MENSAL: - ) |
< RECUSO INFORMAR O e rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$5.000,00 [] rs7.001.00 aT€ R$10.000,00
= SEM RENDA [0 s1.001.00 A€ R$3 000,00 [ ws5.001,00 a7 #57.000,00 [J acema o€ R$10.000,00
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conts banciris informada, de minka titularidsds, o vales da indenicacdo/reemboiun do Segurs DPVAT
| & que au thver difeito, reconhecends & dando, desde jd & somente apds 3 efetwagio do crédide, quitacio total do walor recetido

= B e e
[= DECLARACAD DE AUSENTIA
. = PRAARETRODENFENCA

Daciaro, sob &5 penss da e, Mmum;m ﬁem.-n.ﬁmudumm MI.HH (ML) para o fins de reguermnento de uﬁ:mn-;lu
el OO Segurn DPVAT por invalider permanente, ums vez que [assinalar uma das opgBes):
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[CJ o que atende a regilio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supérior a 90 [neventa) dias do pedida.
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Gran che PRrenteso com & witima: Vitima detsou companheirolal: ﬂsm. Dm Se a vioma deond omanhearsla], imdormar o nome complens:

Wi Falecidos: nastitero [val rasoer)? IS Fets wieny?
MMM“iwme.mm.amaﬂuhmMﬂmmmwmuummem

e¢s condiclo, extando cente, snda. de qus qualguer omissdo ou declaracio ndo werdadeira poderd gerar 2 obrigacio de ressarcir o valor recebedo, aiém da
responsabilidade crminal por mniraglo do artign 199 do Cadgo Penal.
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CPE:
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(*) & vitima /beneficidno nic aifatetinado devers escolher outra pessoa pfabetizada, IS € [EPAT, PErS preencher @ assinar o pressnte formutino, A SEU RDGO, na presancs
de 1 jidums) testermanhas raiones 8 @A, comprometendo-te 3 dar-the olncia 8o intem teor 4o tontedds, antes do preenchimento £ ssEnaturs,
NECESSARIO ANEXAR COPLA D IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.
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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: 3190214088
Nome do(a) Examinado(a): Maria Joanny Abrantes Vieira
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Doutor Carlos Pires 166, S/N
Sao Jose Sousa PB CEP:58804-200
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB ] 3925143
Data local do acidente: [ 14/12/2018 ]
Data local do exame: [ 07/05/2019 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

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

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 14/12/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO FEMUR DIREITO. O
MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA COM USO DE HASTE
INTRAMEDULAR MAIS PARAFUSOS DE BLOQUEIO NO DIA 19/12/2018, RECEBEU ALTA APOS 48 HORAS, FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA. B .

Complicacoes: PACIENTE APRESENTA CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULACAO COM USO DE MULETA

Data da Alta: 21/12/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DA COXA EM 3 CM, DEFICIT DE
FORCA FLEXORA DO QUADRIL GRAU II, DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 40°, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA

DO JOELHO GRAU II, DIMINUICAO DA ABDUQAO EM 15°, DIMINUICAO DA ADUQAO EM 10°, DEFICIT DE FORGCA DO
QUADRIL GRAU |, CLAUDICAQAO DURANTE A DEAMBULAQAO COM USO DE MULETA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

ATROFIA DA MUSCULATURA DA COXA EM 3 CM

DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO QUADRIL GRAU Il

DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 40°

DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DO JOELHO GRAU II

DIMINUICAO DA ABDUCAO EM 15°

DIMINUICAO DA ADUCAO EM 10°
DEFICIT DE FORCA DO QUADRIL GRAU |

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, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes 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): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

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

(X)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)

T&Aa.s M;u {.HF-J‘L

Dr. Tage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Criopedia » Traumatoiogia

BOES CRUPE T 20411 CRM.PE
TEQOT 14830
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vesande sobre: ACIDENTE DE TRANSITO. .
Dt & hors em que 2 Delagacia lomau corhecimento: (BL32018- As (878 min

COMMICANTEMARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA, braslera diomisds, agrcibiors
natwrsl de Sip Franniseo PB com ) ancs de idade CIRG o 395 143 SSD8-PR CFPF o
W HC 77478 fiha de losé MElon Gongaves Visia & de Francisea Abvantes Sarmento Vieira
resgente n3 Rua Dr. Canos Pires, r* 156 Bamo Sao Jose. Cidade SousaPB Telelore pars
Contzto: {83 291533153

HETORICO Afrma que no dia 44 de dezembro de 2018, por volta das 2240,
aprovimadamente, seguia na ganupa da motocicleta HondaPopt®), anolmed 20082009
cor preta, pfaca MOUJGESPE, chassi YCZHBOZ109R010864, ficendiada em nome de Maria
do Socomo Gongafves Vieira, que na ocasido era conduzida por Mateus Cazé, peia BR
2430, quando a0 passarem pefa curva em frenie a Churrascaria o Pelxdo, zona rurd de
fMarizépolls, cnizou a pista de rofamento um andmaf {cachomo), tende o condutor do
veicido desviado o referido animal e Jogo em seguids cuzou 3 pista de rolamerta outre
animal lumento), tendo colidindo no mesmao. ambos caindo ao solo. Afirma a declarante
que devido a gueda teve corte na regido occipital, frahwa em fémur direito. sendo
socomida peto Samu, para o Hospital Regional de Sousa, onde recebeu cuidados medico.
Que ndo teve despesa hospitalar. Qe & corharedo {3} dac sangles cds, penas =
agminsiraias c30a o dadara 3y ndo sewsle estritzments 2 verdade
S8o Frarcisco-PB, 08 de meco de 2019

commcanTsE U o

Sob a responsahilidade do Excslentissimo Sernhor
Cir Vicente Hondris Fiho
Delegada de Paica Gl
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'E" Declaro, pars mﬁmu-ﬁmﬂmmﬂhnnmﬁerun:ﬁm:hﬁumndn.mﬂmmmmmw{mmlmu},
E RENDA MENSAL: - ) |
< RECUSO INFORMAR O e rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$5.000,00 [] rs7.001.00 aT€ R$10.000,00
= SEM RENDA [0 s1.001.00 A€ R$3 000,00 [ ws5.001,00 a7 #57.000,00 [J acema o€ R$10.000,00
= CONTA POUPANCA (Somente pacs o bancos sbaisn. Stinsle urma opgic] [] conma CORRENTE fisdos o5 tances
[ evadesn (230 [ s {n21) tome do BANCO:
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conts banciris informada, de minka titularidsds, o vales da indenicacdo/reemboiun do Segurs DPVAT
| & que au thver difeito, reconhecends & dando, desde jd & somente apds 3 efetwagio do crédide, quitacio total do walor recetido

= B e e
[= DECLARACAD DE AUSENTIA
. = PRAARETRODENFENCA

Daciaro, sob &5 penss da e, Mmum;m ﬁem.-n.ﬁmudumm MI.HH (ML) para o fins de reguermnento de uﬁ:mn-;lu
el OO Segurn DPVAT por invalider permanente, ums vez que [assinalar uma das opgBes):

_ Hﬁﬂnﬁlﬂ.uﬂnﬂilﬂuMMuﬂdﬂMﬂmﬁﬁtﬁ:w
5 DnMnM-mmemmmmmmmhmmmﬂkm
[CJ o que atende a regilio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supérior a 90 [neventa) dias do pedida.
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Gran che PRrenteso com & witima: Vitima detsou companheirolal: ﬂsm. Dm Se a vioma deond omanhearsla], imdormar o nome complens:

Wi Falecidos: nastitero [val rasoer)? IS Fets wieny?
MMM“iwme.mm.amaﬂuhmMﬂmmmwmuummem

e¢s condiclo, extando cente, snda. de qus qualguer omissdo ou declaracio ndo werdadeira poderd gerar 2 obrigacio de ressarcir o valor recebedo, aiém da
responsabilidade crminal por mniraglo do artign 199 do Cadgo Penal.

Local e Data, iuﬂ-E% D02 JIOID | 10fNome:

CPE:
AssEnatura
: 22 | Nome:
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Asunatura do Represeriants Legal (32 houwer ) Arsnaturs do Procursdod (b6 houver) =

(*) & vitima /beneficidno nic aifatetinado devers escolher outra pessoa pfabetizada, IS € [EPAT, PErS preencher @ assinar o pressnte formutino, A SEU RDGO, na presancs
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RELATORIO MEDICO |

SOUSA/PB, 12 de abril 2019.

Paciente Joanny Abrantes Vieira, vitima de acidente
motociclistico - tipo colisdo moto x animal - no dia 14,12.2018
com ocorréncia registrada (boletim de namero: 021/19). Em
decorréncia do evento traumético apresentou fratura fechada
de fémur direito - parte proximal.

Ao exame fisico: apresentando cicatriz em regido lateral do
fémur, joelho e pé direitos (regido proximal e distal do fémur
D). Refere ainda: claudicacdo e dor a mobilizacdo, equilibrio
estatico e dindmico alterados. Rotacdo interna e externa do
quadril alterada. Alteracio da marcha, marcha claudicante.
Flexdo do joelho D e extensido alterada. Dificuldade para subir
e descer escadas. Aducio e abducdo- alteradas. Em posicdo
ortostatica, quando se aplica forca sobre o joelho
comprometido, a mesma nio consegue manter-se ereta;

Do exposto, concluo que existe limitacdo de 60% da
capacidade funcional do MID, tais movimentos avaliadcs
durante o exame fisico, comprometendo assim a execucdo r.lle.
movimentos finos e das atividades laborais, acarretando assim
dano a qualidade de vida, sendo necessirio auxilio de
terceiros para os AVD ‘s (atividades da vida diaria). |

M-
JEFFERSON VENI
CRM

S ANDRADE PONTES
: 9447

Telefone: (83) 999471638
jeffersonvapontes@hotmail.com
Rua Joao Mavino Filho,30 - Estacao - Sousa - PB

15 ABR.2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190214088 Cidade: Marizopolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1/3 PROXIMAL DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190214088 Cidade: Marizdpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

FRATURA DO FEMUR DIREITO

AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DA COXA EM 3 CM, DEFICIT
DE FORCA FLEXORA DO QUADRIL GRAU II, DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 40°, DEFICIT DE FORCA
EXTENSORA DO JOELHO GRAU II, DIMINUICAO DA ABDUCAO EM 15°, DIMINUICAO DA ADUCAO EM 10°, DEFICIT
DE FORGA DO QUADRIL GRAU I, CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULACAO COM USO DE MULETA.

PACIENTE EVOLUIU COM LIMITAGAO DE FORMA MODERADA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO
LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) MEMBRO INFERIOR DIREITO
Com sequela

07/05/2019

Nao

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO MID, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
MODERADO DO MID.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

"“'“" mi b_imﬂ\% Q‘o«u&ea \B-Lf.ua-..

5P PR CPF: _tg}% W A%
o Ho
r')ﬁ-t. ]

c..p; ‘5'3'3011 - JOC Cidade/UF:
Tﬂﬂnm.ﬁ}%%vixma:} ( ) ( )

OUTORGADO:

- ‘.:r:'ll teais

Est

Pm.Cw_iLu.._
3 N S/l
Bairo: (0315 P, X5 Cep: 56600000 CidadelUF: Sousa /PR

Telefone: (73) 3. 3919 430> ( ) ()

%PMMPMG&W.WEMMMWWQ
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas. a fim
de encaminhar e solicitar o pedido de indenizacdo referente ao Seguro Obrigatorio — DPVAT,
Mmmmmmﬂmmmwmmmnm as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes scbre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e
perfeito cumprimento deste mandato, derequemramdemzaﬁodomDF?ATMi
m_&.{.‘-i_)”*ﬁnﬁ Q'\.‘_‘R S Vaeita

cPr: ACH 98 23)4-1% Data do Acidente: 4 /1J s Joly %%
Cobertura solicitada: (] Invalidez Permanente  ( )DAMS  ( )Morte -

Slu';a -YB, 20(021d09

Local e data




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0095793/19
Numero do Sinistro: 3190214088

Vitima: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA Data do acidente: 14/12/2018
. E L peg . . MARIA JOANNY
CPF: 107.982.274-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: ABRANTES VIEIRA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

Documentagao 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: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 973.419.833-53 CPF: 856.703.089-72

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO MARCOS AURELIO VIDAL



