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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, 14 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200288784 Vitima: MARIA VANDA FEITOSA
Data do Acidente: 16/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA VANDA FEITOSA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 16036343
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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, 02 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200288784 Vitima: MARIA VANDA FEITOSA

Data do Acidente: 16/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA VANDA FEITOSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIA VANDA FEITOSA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000052

Conta: 0000021350-6

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 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 informacdes.

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

Atenciosamente,



PEDIDD DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DI INFORMACOES CADASTRALS £ FAICA DE REMDA MENSAL DA PESSOM FISICA (VITIRMA/MENEFICLARIO/ REPRESINTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 848/2013

J

“Tama 2Y%anda sFeodenc 603299ul 91

7- Profiusio: " ‘a:dsmum.;n Ei é Q u?/ 9-3 l[ﬁ'ﬁlmﬂm}

£|~_ rut 13- mmmc—. )’M’D .u?%‘; “h:%
s _(g1)] %é&)gm

- DADGS 00 REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E cumum]l PARA WIMMINEFIMID MENDR ENTRE 0 A L5 ANOS DU m:mz COM CURADDA

_13 -[PFda Reprasentante Legal® 15 - Proflssdo do Representante Legal

17 - Nome complsio do Representsnie Legal:

Declarg, para todos os Tins de diveito, residir no enderego acima infermadn, conforme momprovants anexo [ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

0 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONT,

RECLISO INFORMAR ] nsi00 A R$1.000,00 [] RS2.501,00 ATE RSS5.000,00
] RENDA [ #s1.001,00 ATE RS2 500,00 ] Acma oF #$5.000,00

71 - DADOS RANCARIDS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC) DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTDA)

CONTA POUPANCA (Somartie 5ur o bancas shass Assinale uma opric) [] cOMNTA CORRENTE (odes o semconi

Bradesco (237) [ w341} Nome do BANCO:

[ eenmdobrest {001) Ecendmica Federal | 104)

AGENCIA: wma (1 350 }@ AGENCIA: anTA.-L ]O
[wlormar o g s exstie) (i o digto e eumtic] ﬁ?ﬂ':'f ”W‘M‘m._ Egilo ve existin|

Autorito a Seguradors Lider o treditar na conta bancdria infarmada, de minka tiuliridade, © Jalr A "rz:i#rumhnls” do Segurp DOVAT
a@que e tiver dirgitn, reconhegendo = dando, desde (& & samente Jpa-i a erl}'r-nqﬂl:r -'JD:L'Edl'n qu !al;.!l du‘;alac,.;qqetndn

= 22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1M1 - PREENCHIMENTO SOM IFONA PEANVALIDE? PERM R
| A Declaro, sof 38 penas da Led, oue sstou impossibEtado de spresentar o laudo do Ttu!ﬁtdltu Legal (1ML e ﬁdc MauEnm de

gerizacdo do Seguro DPVAT (Lern® 6 194/74), wma ver que ‘
& Niohd (ML que atenda a regifo do stidente ou da minha residénels; ou
. 'DIMLqu!mn&emqr:l-nduiudmm-wdamhrunﬁm:r:niurﬂlmw:mﬁtﬁaﬁm (ﬂm
® O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar 2 BE @?un-ta s dp pedlda
Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Segurs DPVAT, por invalider permanante, com "Jl"-' madgcumhantagio madica

snratentada sem g apresentacso do Bsudo do ML, concordynde, desde ji, em me submeter 3 andlise medica oresencial, caso necessArio, A5 Custas
da Seguradora Uder para verifica do da eosténcin e quantificagio das letden permanentes decarrentes de acidente de transita causado par veuls

automator, conforme o disposto na Lel 6:194/74
Declarg que este auiorizacdo nbo significa préva concordinga com a futura avallacho medics ou fenudntie ag direta de contestar & avallagho mibdica, ceio
discorde do seu contsudo

e R —

mmmmmm BENEFICIARIOS - Pmmmm SOMENTE PARA DOSERTURA ﬂt!-'ll:ll‘rt

?msam [ sceira Dﬁnhwﬂul‘r [Jomonada [[] Separado hudcigiments [T Wive ?EDD:EH

i
=
v

7 - Graw e Barent=soo com a2 vitimas | | 26 - \itima, dmuucumpanl-mn:at E[shn Dmn | Ir- mmmmm;.wummm

LA

E- 'I.I'hnal iSm [ 73- Eeuniﬁ‘ﬁhm,hfm*nar | 3 -itirss dehom Sim il-vm Ds.\m 3- kumlrm&ns,mn;af (33- w.mml IS-rn
ln\lﬂlm'i?um ] Wi Falecidaa: |Mmurum]? N3o HMH?DH‘G Vivio: Falecidoe nlll.r’amm? Mo

Extou denis de gue  Seguradors Lider pagsnd, caso devidh, a indeniiacdo do Seagura DPVAT por morte bou rli baneficiinog que 52 Jormentarem e ovarem
sst3 condichn, estando clents, alnda, de que qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeiny poderd defir a oorgagia de ressanir a valor recebido, alEm gl

respaniabihdade eriminal por lrlfr.w;iel da artiga 298 da Codigo Penal

38 - 18 | Neme
CPF:

3% . Mome leghval de guem assina a prdido (3 roga)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a padida (3 roga) 39. 22 | Nome:
CPF:

37 - Agginaturs de guam 3swyina 3 pedido (a rage)

P & N i

Ansfratura do teabormnie

40 Local e Data, %MM_}—J_}L

o 3N
41- Assinatura ca vitima/beneficdrio (declarante)

47 Asginsturs do Represantante Logal {se houtees ) 43 - Assinatura do Procurader (se I'-ul.mer_:l

EBE ANt winI Anda



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1 35% CIRCUNSCRICAO - GARANHUNS - DP1 35*°CIRC
DINTER1/18"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20 E0225000877

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/06/2020 as 18:18

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) ¢ue aconteceu no dia
16/3/2020 a5 07:20

Fato ocorridn No endereco: RUA DOUTORA CARMERINA VIEIRA DE MELO, 1 - Baire: HELIOPOLIS -
NHUNS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia; POSTO DE COMBUSTIVEL
Lacal do Falo viA PUBLICA

By '-. —

Possoais) envalvida(s) na ocorréncia: s T

hd j L]
DESCONHECIDO ( AUTOR | AGENTE ) 13 4pa 2y ,
MACIEL PEREIRA DA SILVA { OUTRO | [0 YU ins 8 f
RICARDO NEVES DE BARROS ( VITIMA ) o o g ' /
MARIA VANDA FEITOZA [ VITIMA ) i i ?-{,,x f

3 L 13 f" ¥

vk i) § /

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: M, T u ,-‘r

VEICULG: (Usado na geragao da oeorréncial , que estava em posse dof{a) Sria): RICARDOD NE\ﬁES DE BARROS
VEICULD: (Usada na geracdo da ocorréncia) , Que estava eém posse dafa) Srla): RICARDITNEVES DE BARROS

Qualificagao da(s) pessoal(s) envolvida(s)

RICARDO NEVES DE BARROS (presente ao plantéo) - Sexo. Masculinohas MARIA DAS MERCES NEVES DE
BARROS 77 AULINDO VALENTIM DE BARROS Data de Nascimentc: 28/6/1981 Documentcs: §273172/SSP/PE (RG)
06346172492 (CPF) Estado Cvil: SOLTEIRO(A) Escolandade 4, GRAU INCOMPLETO

Enderacn Residencial MUNIGIPIO DE GARANHUNS, 1, LOTEAMENTO MANOEL CAMELC), AP 03, BL 40 - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - GARANHUNS/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantao) - Sexo MasculinoNaturalidade: NAQ INFORMADO / PERNAMBUCO |
BRASIL

MARIA VANDA FEITOZA |presente ao plantéo) - Sexo Femininolie ALADIA DE BARROS GUEIROS Fal
SEBASTIAD JAIME FEITOZA GUEIROS Data de Nasomenio, 29/6/1970 Maturalidade: PEDFA | PERHAM BUCO /| BRASIL
Endareca Residancial MUNICIPIO DE GARANHUNS, 1, LOTEAMENTO MANOEL CAMELQ, AP 03, BL 40 - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - HMHUH!J‘PEIIHMIUEW!M!IL

MACIEL PEREIRA DA SILVA (nao presente ao plantée) - Sexo MasculinoNaturaidade. NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade dofa) Sra) MACIEL PEREIRA DA SILVA gue astava em posse doia) Srial:

RICARDO NEVES DE BARROS
Categona/MarcaModelo: MOTOCICLETA'HONDA/CG 125 FAN KS Objeto apreendids’ Naa
Cor VERMELMA - Guantidade {UMIDADE MNAD INFORMADA)

Placa PGU9I9ST EPERNﬁME'JGGINAD INFORMADQ) Chassl 9C2JC41 OER111077




Ana Fabricagao/Modelo: 2013/NAG INFORMADO

CARRO (VEICULO) de propriedade dola) Sria): RICARDO NEVES DE BARROS, que estava em posse dola) Sr(a)

RICARDO NEVES DE BARROS
Calegoria/MarcaModelo, AUTOMOVEL NAO INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido. Maa
Quantdade. (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagao

O SENHOR RICARDO NEVES RELATA QUE ESTAVA CONDUZINHO SUA MOTOCICLETA COM SUA ESPOSA NA
GARUPA, QUANDO AD PASSAR PELO CRUZAMENTO DA RUA CARMERINA VIEIRA UM CARRO AVANCOU O SINAL
VERMELHO VINDO A COLIDIR EM SUA MOTOCICLETA. O CONDUTOR DO VEICULO EVADIU-SE DO LOCAL SEM
PRESTAR SOCORRO. AS VITIMAS FORAM SOCORRIDAS PARA O HOSPITAL DOM MOURA POR POPULARES.

PRONTUARIO DE ATENDIMENTO HOSPITALAR DE NUMEROD 0916 E 0917.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

R F o doo=
, "IU{LTUE/{} AL I {h [0 L
RICARDO NEVES DE BARROS

(VITIMA)
MARIA VANDA FEITOZA
(VITIMA)
. il £ a4
X M o

B.0. registrado por SERGIO EMMANUEL 1‘n"l.l.l'lll AMOR DIVINO - Matricula: 3872564
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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: 26/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA VANDA FEITOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00052
CONTA: 000000021350-6

Nr. da Autenticacdo 72DF47DCB84BFCDC
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Clinica Cirlirgica

Hospital Regional Dom Moura

1 HRDM

e e e

NOME: MARIA VANDA FEITOZA

[LEITU:M

DAIA: 17/03/2020

JIREq_;sfmu : 0916

‘f@% PRESCRICAO
&,
(Erigecte, ,
“ig "MEDICACOES HORARIOS
DIETA P/ DM + HAS ) SN

SRL 1000 ML EV 24HRS

DIPIRONA 2CC + AD EV 6/6HS (S/N)

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV 8/8HRS {SP&.

CLEXANE 40MG SC 1 XAO DIA

S S L e

PLASIL100MG+AD EV 8/8HRS (S/N)

 —
Vﬁf
%é% |

. OMEPRAZOL 40 MG EV /DIA

. HGT 4 X A0 DIA

. INSULINA REGULAR SC CONFORME HGT :
| 01500u1

151-200 2 UI

201-2504 U

251-300 6 U1

301-350 8 Ul

351-400 10 U1

ACIMA DE 400 12 Ul

pE FOR < 70 MG% FAZER 04 AMP DE GLICOSE A 50% - v

0. CAPTOPRIL 25MG SL SE PA > 160X110 MMHG

45‘& ZEE ][ (153

e

) 1. SSVV + CCGG




Clinica Cirargica

Hospital Regional Dom Moura
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7 MEDICACOES

. DIETA P/ DM + HAS

. SRL 1000 ML EV 24HRS

. DIPIRONA 2CC + AD EV 6/6HS (S/N)

._TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV 8/8HRS (/)

E CLEXANE 40MG SC [ X AO DIA

¢
=30y
A

. PLASIL100OMG+AD EV 8/8HRS (S'N)

V. OMEPRAZOL 40 MG EV /DIA

F. HGT 4 X AO DIA
p. INSULINA REGULAR SC CONFORME HGT :

0-150 0 U1
i

151-200 2 U1
201-2504 U1
251-300 6 Ul

301-3508 Ul ~ L.nu.r X
351400 10 UI

ACIMA DE 400 12 U1l

0. CAPTOPRIL 25MG SL SE PA > lﬁﬂXllﬂ MMHG

BE FOR < 70 MG% FAZER 04 AMP DE GLICOSE A SEAS0% =V

1. S8VV + CCGG

;'14;_1

s

TECNICO



Clinica Cirrgica

H Hospital Regional Dom Moura

a4 HROM

HRDI

INOME: MARIA VANDA FEITOZA

LEITO: 21

— e - —

imm: 19/03/2020

|REGISTRO : 0916 |

O a—— - = —— —

PRESCRICAQ

MEDICACOES e

DIETA P/ DM + HAS

SRL 1000 ML EV 24HRS

J&y »

BE

DIPIRONA 2CC + AD EV 6/6HS (S/N) S
TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV 8/8HRS (S/N)
CLEXANE 40MG SC | X AO DIA

e

PLASILI0OMG+AD EV 8/8HRS (8/N)

OMEPRAZOL 40 MG EV /DIA

HGT 4 X AO DIA

e e e = R

0-150 0 U]
151-200 2 UT
201-2504 U1
251-300 6 U]
301-350 8 L]
351400 10111 °
ACIMA DE 400 12 Ur
E FOR < 70 MG% FAZER 04 AMP DE GLICOSE A 50% F /
0. CAPTOPRIL 25MG SL SE PA > 160X 110 MMHG
1. SSVV + CCGaQ .

_ Iﬂ'{'ﬂﬂij 19
INSULINA REGULAR SC CONFORME HGT :

/ L.
Jeh ) AT el |45

SN

.

TECNICO




Hospital Regional Dom Moura N J HRDM
: Clinica Cirtirgica T e
'JOME: MARIA VANDA FEITOZA iLEITfJ. 21 |
fara: 20032020 " _ [REGISTRO: 0916 J
PRESCRICAO
MEDICACOES HORARIOS

DIETA P/ DM + HAS

SRL 1000 ML EV 24HRS

DIPTRONA 2CC + AD EV 6/6HS (5/N)

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV 8/8HRS (S/N)

CLEXANE 40MG SC | XAO DIA

PLASIL100MG+AD EV 8/8HRS (S/N)
OMEPRAZOL 40 MG EV /DIA

HGT 4 X AO DIA

INSULINA REGULAR SC CONFORME HGT :
0-1500 Ul

151-2002 Ul

201-250 4 Ul

251-300 6 Ul

301-350 8 U1

351-400 10 UL
ACIMA DE 400 12 U1

K

$E FOR < 70 MG% FAZER 04 AMP DE GLICOSEA 50% EV

. CAPTOPRIL 25MG SL SE PA> 160X110 MMHG

SAL

. S8VV + CCGG :
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200288784 Cidade: Garanhuns Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA VANDA FEITOSA Data do acidente: 16/03/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO ( PAG.03.04.16.17)

Resultados terapéuticos: TRATAMENNTO CIRURGICO E ALTA MEDICA (PG.03;04)
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO E DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PUNHO DIREITO E
sequelas: DO JOELHO DIREITO.

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200288784 Cidade: Garanhuns Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARIA VANDA FEITOSA Data do acidente: 16/03/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO ( PAG.03.04.16.17)
Resultados terapéuticos: TRATAMENNTO CONSERVADOR E ALTA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE JOELHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0226481/20
Vitima: MARIA VANDA FEITOSA Data do acidente: 16/03/2020
CPF: 680.329.944-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA VANDA FEITOSA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARIA VANDA FEITOSA : 680.329.944-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 13/08/2020 Data do cadastramento: 13/08/2020
Nome: MARIA VANDA FEITOSA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 680.329.944-91 CPF: 117.852.524-45

MARIA VANDA FEITOSA JOAOQ VITOR PEREIRA DA SILVA



