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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, 26 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190496765 Vitima: MARIA DE JESUS DE LIMA

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DE JESUS DE LIMA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, com a data
ocorréncia do acidente, 0 nome completo da vitima, os dados do veiculo em que a vitima estava e
o nome do proprietario, pois o entregue ndo possui todas as informacgdes.

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

Caso a documentacdo nao 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? 14741990
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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, 03 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190496765 Vitima: MARIA DE JESUS DE LIMA

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DE JESUS DE LIMA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em cdpia simples, com o0 nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagoes.

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

Caso a documentacdo nao 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 n2 14837299
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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, 26 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190496765 Vitima: MARIA DE JESUS DE LIMA
Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE JESUS DE LIMA

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? 14912574
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190496765 Vitima: MARIA DE JESUS DE LIMA

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA DE JESUS DE LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15070306
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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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190496765 Vitima: MARIA DE JESUS DE LIMA

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA DE JESUS DE LIMA

Infformamos 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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: 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 DE JESUS DE LIMA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000002125

Conta: 00000500350-1

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 nao 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? Faga 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.
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BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 19E0130004278

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/06/2019 45 11:25
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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: 21/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DE JESUS DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 02125
CONTA: 000000500350-1

Nr. da Autenticacdo B6678A1B4514C6BB



Mova Fivear | FaTruna | Canwra ot Emencia Telvmica

COMPANHLA ENERGETICA DE PERNAMBUCD Tarita Social de Energia Elétrica - Lei 10.438 de 2/04700
' COMERCIAL 0800 0810130 PRONTIDAD 0800 0810196
AV.JOAD DERARRCS, 111 BOAVISTA Aangimanta o defioems suditve ou de fala G200 281 0142

RECTE PERMAMEUCO Ouvidora 0800 282 5558
CEP E00E0-302 Agéncia de Regulagic dos Sensgor Publcos Delegadeo
N 108355300000 08 do Extado Ge Pemambuce-ARDE 0S00 727 OL6-
ESTADUAL 600554353
e o CE LPE Ligaghe Grasuna ce Teefones Faos
Agincia Nacional de Enegia Eitncs - ANEEL 167.
Lgagis Gratuis de wiafones fonn & tanfada
na ongam pare telefones celularey
DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO | | DATA EMISSAD DA NOTA CONTA CONTRATO
BB - 21/08/2019 || "one/z0is 1335170020
DATA DA APRESENTACAQ | | CLASSIFICACAO
TOTAL A PAGAR 14/08/2019 RESIDENCIAL
ENDERECO Monofasico
RUA STA LUZIA 124 -CENTRO/ESCADA R$ 55,96 NUMERO DANOTAFISCAL | |81
-55500-000 ESCADA PE -
periopo consumMo CONSUMO
12/07/201% & 14/08/2019 &7
ICMS - BASE DE CALCULO R$ 0,00 Aliguota valor do impasto fi$ 0,00

UTENTICACAO MECANT
A cA CA VIA PARA PAGAMENTO

Destazoe equ
CONTA CONTRATO MES/AND TOTAL A PAGAR VENCIMENTD TALAOC DE PAGAMENTO
1335170020 DB/2019 A$ 5596 21/08/2018 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto serd usado em
leitoro Gtica.
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omminiue.  MOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARS é“"“
h‘h—

Atendimento: 465708 L Gecka de Clsetienete:
DatacHora: 04112018 1140 - !
e e —— o = ==
"rPnhMr 110627 MARIA DE JESUS DE LIMA Sexo: FEMINING
Data do Nascimento: 12041008 |dade: 50 anoe Convenio: 2 SUSSW ANOARG
Nome da Mie:: JOSEFA MARIA DE LIMA Mome do Pal: SEVERING JOSE DE LiMA
Estado Civil: viuvo Mome do Médico: UACIEL SOARES DE OUVERA CRM: 17728
Enderego: RUA AGRESTINA -

Cidade/UF: CADO OT SANTO AGOSTINMC
RG (ldentidade): 4525207

CPF (Cadastro de Pessca Flalca):
Cartho SUS:
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Periodo: 04/11/2018 11:32 - 041 1/2018 11:34

ELEUII-IIEHDESDEW-W:M-

Prioridade: =
Cor:
Ouebm Principal: FMEWMWU.WHIEWDEGDLIWMGW \
CARRO, CHEGA CONCIENTE, ORIENTADA.
sSPOz:58
FC:T9
REFERE HAS, DM E NEGA ALERGIAS.
Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminadar{es). -Mnnﬁmmmmmmmmm
Especiafidats: CRTOPEDIATTRAUMATOLOGIA
i {"fﬂit' L'_‘"

Vighincia Epidemiciégiea "/

-I_‘.uwfd" Wk

Acolhido(a) por: ELEUZA MENDES DE OLIVEIRA - COREN: 428767 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) '.
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CESTAD

- HOSPITAL METROPOLITANG DOM HELDER CAMARA é
( FICHA DE INTERNAGAO DO PAGIENTE

h Atendimento do Paclents: 485720 Data o Hora do Atendimento: 04112018  11:51
Usudrio do Atendimento: JOCILENEOML Convénlo: 8US . INTERMACAD

 —

(ﬂmum:mmmmuu Prontubrio; 110527
Nome da Me: JOSEFA MAIIA DE LIMA Nome do Pal: SEVERINDG JOSE DE LiMA

Data do Nasclmento: 1204/ 1088 ldade: 20 anos Sexo: FEMIMNING

Estado Civil: iuvo RG: 4522207 SOPE Data Emissdo;
CPF: Certidio de Nascimento: Data Emissio:
Naturalidade: ESCADA Escolaridade: FUNDAMENTAL 5A A 8A INCOMPLETO
Cartoira Nacional SUS: Ocupaglio Habitual: DO LAR
Enderego: RUA AGRESTINA GARAPU

\ Cidade: CABO DE SANTO AGOSTINHO PE  CEP: 54518025 Fone:

E: DADOS DO ATENDIMENTG

' = Origem: BOMBEIRO

§i | “Médico: IACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726

. -specialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Acomodacio: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 15
s s it e s
mmnmmmmmmﬁmdummmmmmm&nmum

Cabo de Santo Agostinho, 04/11/2018
Assinatura e R.G. do Responsdvel:

.
( /éq/é.:uﬁmo DE ALTA

ndigbes deo Alta:
Eingmﬁcu: 1'5.4
' Procedime
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190496765 Cidade: Cabo de Santo Agostinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE JESUS DE LIMA Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: fratura diafisaria de tibia e fibula direitas, fratura diafisaria de umero esquerdo

Descricdao do exame vitima com cicatriz cirurgica em membro inferior direito, com claudicacdo da marcha (+-++++), bloqueio articular de
fisico: tornozelo (flexao plantar a 30 graus, dorsal a 10 graus), deficit de forca de grau leve do membro, com encurtamento
do membro. Apresenta consolidagao viciosa da fratura de umero, encurtamento do membro, bloqueio articular de
ombro (flexdo a 90 graus), deficit de forca de grau leve do membro superior.

Resultados terapéuticos: osteossintese na fratura de membro inferior direito, imobilizagdo gessada no membro superior.Evoluiu sem
complicacOes. Fez fisioterapia.
Alta médica

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior direito, Limitagao funcional do membro superior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/11/2019

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o )
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 35 % R$ 4.725,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0291729/19
Vitima: MARIA DE JESUS DE LIMA Data do acidente: 04/11/2018
CPF: 864.854.314-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA DE JESUS DE LIMA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES : 869.517.344-53

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARIA DE JESUS DE LIMA : 864.854.314-20

Autorizacdo 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 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: 23/08/2019 Data do cadastramento: 23/08/2019
Nome: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 869.517.344-53 CPF: 115.938.994-24

VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES Steffany Caroliny Lins Veloso



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0291729/19
Numero do Sinistro: 3190496765
Vitima: MARIA DE JESUS DE LIMA Data do acidente: 04/11/2018
CPF: 864.854.314-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA DE JESUS DE LIMA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
DUT

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/11/2019 Data do cadastramento: 01/11/2019
Nome: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 869.517.344-53 CPF: 115.938.994-24

VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES Steffany Caroliny Lins Veloso



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190496765

Nome do(a) Examinado(a): MARIA DE JESUS DE LIMA

Endereco do(a) Examinado(a): R STA LUZIA, 124 - Escada - PE - CEP 55500-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ sds /PE | 4525207

Data e local do acidente: [ 04/11/2018 ] Cabo de Sto Agostinho

Data e local do exame: [ 12/11/2019 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

fratura diafisdria de tibia e fibula direitas, fratura diafisdria de umero esquerdo

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

vitima com cicatriz cirurgica em membro inferior direito, com claudicacdao da marcha (+-++++), bloqueio articular de
tornozelo (flexao plantar a 30 graus, dorsal a 10 graus), deficit de forca de grau leve do membro, com encurtamento do
membro. Apresenta consolidagao viciosa da fratura de umero, encurtamento do membro, bloqueio articular de ombro
(flexao a 90 graus), deficit de forga de grau leve do membro superior.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

osteossintese na fratura de membro inferior direito, imobilizacdo gessada no membro superior.Evoluiu sem
complicacées. Fez fisioterapia. Alta médica

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

Limitagdo funcional do membro inferior direito, Limitacdo funcional do membro superior esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Memobro inferior direito

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

Membro superior esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE



