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: 15/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIA MARIA VIEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000048920-0

Nr. da Autenticacdo B681BB34C4DC3180



DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180200442
Vitima: CLAUDIA MARIA VIEIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 08/01/2018

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/05/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MI DIREITO

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdao das INVALIDEZ PARCIAL/ MI DIREITO

sequelas: :25% DE 70% = 17,5%
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei o Ap 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

PRESTADOR
VISAO MEDICA LTDA
Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

(4 2




PARECER

Diagnéstico:

Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180200442 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIA MARIA VIEIRA Data do acidente: 08/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

FRATURA COMINUTIVA DO PLAT@ TIBIAL ESQUERDO COM EXTENSAO A SUPERFfCIE’ARTICULAR ESTENDENDO-SE
ATE A TRANSICAO METADIAFISARIA DA TIBIA PROXIMAL; FRATURA PROXIMAL DA FIBULA ESQUERDA.

LIMITAGAO FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

PACIENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSiNTESE COM UTILIZACAO DE FIXADOR EXTERNO
POR 2 DIAS, SENDO SUBSTITUIDO POR PLACA E PARAFUSOS METALICOS, EVOLUINDO SEM INTERCORRENCIAS.
FEZ SESSENTA SESSOES DE FISIOTERAPIA. ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA DO TRATAMENTO.

APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO JOELHO E NA PERNA ESQUERDA, COM REDUGAO I NA AMPLITUDE DOS
MOVIMENTO DE FLEXAO DO JOELHO, COM DOR AOS ESFORGOS, COM DEFICIT DA DEAMBULAGAO.

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

08/10/2018

Nao

- VITIMA JA AVALIADA ANTERIORMENTE POR AMD (VISAO MEDICA LTDA.) NO VALOR DE R$ 2.362,50 REFERENTE
A 25% DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

- APOS AVALIAGAO DA DOCUMENTAGAO MEDICA E CONTATO TELEFONICO COM O MEDICO EXAMINADOR,
REVISOR MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM AS CORRECOES DEVIDAS.

VICTOR EMMANUEL DE SOUSA FERREIRA

CRM do médico: 4669
UF do CRM do médico: PI
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

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

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

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servicos

PARECER DE PERICIA MEDICA

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES

CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Do [lindéo

C

Sequradora

LIDER
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Governo do Estado do Piaui _
Secretaria de Seguranga Pablica
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Unidade de Registro: CELEGACIA DE REPRESSAC ALE CRIMES [ TRANSITO Resp. pulo Registro: Claudio Costy Dé Bousa

DataHora: 31012005 - 1D
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Nome: CLAUDIA MARIA YIEIRA Tiy Emae v, WITIR AdMuriziant:
R 2024 Fak 171
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anRMAt;tjEs PARA PREENEHIMEHTEI §

~ E necessirio o preenchimento complete de todes os campos com as dados da ViTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (raso
sefa aplicdwcl) sem rasuras, O Representante begal® ¢ obrigatdrio para os sequintes casos:

Casui com vitima entre 0 a 15 anos — O Fepressntante Legal & representado pela pai, mas ou titor, Apenas o Bepresentante
devord assinar a declaracio ne campo 2 {“Assinatura de Representanto Legal™y;

Cases com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitma seja assistida por um Fepresentante Legal (pai,
mae oututor], O formuldnio devers ser assinado pelz vitima menor de idade ne campe 1 F4ssinatura da Vitima™) e tamodm gor
sell Represzntante Logal no canpo 2 [Assinalura do Bepresertante Legal”;.

Casos com vitima interdRadz com curader — Meste <aso em especifico. apenas o Representante Legal doverd assinar a
declaragione campa 2 FAssinziura do Roprasentante Legal®).
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indertzacan do Seguro DPYAT (Lol ne 6094 74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgdes abaixo:

T MNao ha estabelacimento de AL que atenda a regifio da acidanle e ga rminha resicdénciz; ou

o 1 D eseabelocimento de IML gque stende a regiao do acidonte vt dn sinha resfdéncia ndo realiza poridias par fins de grova do Sequrg
© DHWAT: oy

i
L € estabeleciments do (ML que atende a reqifo do acidenle ou da minka rosidéndia realiza pe ricias ©orm prazo superior @ 90 noverts) dis
do yespoctivo poelico '

Com ¢ objetivg de permitir & excrne do meu pedido de denizacao do Seguro DPVAT, pem a cobertid de invalicesr perrmanente causada
dirctameante por veiculo avtomotor de via terrestre, sofisie gue esta declaragao permita o prossequimento da andhise da minha documen-
1 t2gEe sem a aresenta i doladn do fnstituio Médice Legal-IML, conoardande, desde 18, e me subrnoter & pericia mddica 3% custas <da
i Soeguradioea Lider LIPYAT para a correta avaliagdo da existénc i e afericio do graw da lesdo, oo lesdes, pares o3 fns da 879 da 26t 30 da Lei e I
AL A
i Broclars aitcda estar ciente de que 3 autonzagio para a realicarso dessa pericia nao significe prévia rancorddnga com a frturs Al Fag ey
i rrdolbor o reningiz ao diteita de cantosti-la, easn dlyeorde do sew conteddn.
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( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180200442
Nome do(a) Examinado(a): CLAUDIA MARIA VIEIRA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA SANTANOPOLIS n°2060 - CENTRO - TERESINA/PI
Identificagdo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 2034746 - SSP
Data e local do acidente: 08/01/2018 TERESINA/PI

Data e local do exame: 08/10/2018 TERESINA/PI
Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA COMINUTIVA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO COM EXTENSAO A SUPERFICIE ARTICULAR ESTENDENDO-SE ATE A TRANSICAO METADIAFISARIA
DA TIBIA PROXIMAL, FRATURA PROXIMAL DA FIBULA ESQUERDA.

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

PACIENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM UTILIZAGAO DE FIXADOR EXTERNO POR 2 DIAS, SENDO SUBSTITUIDO POR
PLACA E PARAFUSOS METALICOS, EVOLUINDO SEM INTERCORRENCIAS. FEZ SESSENTA SESSOES DE FISIOTERAPIA. ENCONTRA-SE EM ALTA
DEFINITIVA DO TRATAMENTO.

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

APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO JOELHO EM NA PERNA ESQUERDA, COM REDUCAO | NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTO DE FLEXAO DO JOELHO,
COM DOR AOS ESFORCOS, COM DEFICIT DA DEAMBULACAO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

SIM | |nAo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Inko

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

LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII
ey

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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
e de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 25% | |so% | |75% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
(10w [ Jesw [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

APOS A VALIAQA'O DA DOCUMENTACAO MEDICA E CONTATO TELEFONICO COM O MEDICO EXAMINADOR, REVISOR MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM
AS CORRECOES DEVIDAS. -

Médico Perito: VICTOR EMMANUEL DE SOUSA FERREIRA CRM:4669/PI

Yicter Ervrongel de 5. remrtinn
MIETICD
CRIE-PI; AE63

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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Pard mais esclaredimeantos, acosse ¢ site hipdivvw seguraderalider.combr au ligue para o SAC DFWAT OE00 02312304 oy (800 0221206
ieselutivo para passoas com defciéngia auditiva e de faia)

INFORMACOES PARA PREEMCHIMENTO: }

L necessirio o preenchimeria completo de lodos o5 campos com os dadas do BENERCIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL

SEM asuras, pasa corveta andlise do seu pedido de indenizagao. Dedos incompletes au inconctos impedem o hanco ge creditar
O PAGMETEN LS.

-——

A conta informada peedisa ser de titutaridade do BENEFIJARID au do REPEESENTAMTF {LGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbingueida & sem impedimento para o crédito de inderizacgo/reembolso,

E obuigatorio Representante Legal para:

Benefiridric entre 0 a 15 anes (pai, mae, Lulor) ou a Incapar com cusador, O farmuldrio devers ser precnchido com as dados, |
do fepresentante Legal (Pai, Mas, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar a {formaléric o campo 2-
"Assinatura do Representante Legal ™. i
Beneficlirio entre 15 & 17 anos - Mecessario que o Bonefidssio wefd saistid por seu "Representante Legal’ (Pai, Mie, Tutor). ;
O tosmulaic deverd ser preenchide com os dados do beneficinio. Necessdrio gue o formubario sefu assinado pela menor go
bdﬂd e {no campo 1 “Assinatura do Beneficiano”) e seu Reprosentante Legal {campo 7 “Assinatura do Representante legal .
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Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Carta n®: 13495823
A/C: CLAUDIA MARIA VIEIRA

N2 Sinistro: 3180200442

Vitima: CLAUDIA MARIA VIEIRA
Data do Acidente: 08/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCIA VITAL DE LIMA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CLAUDIA MARIA VIEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000048920-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CLAUDIA MARIA VIEIRA
Sinistro: 3180200442

Vitima: CLAUDIA MARIA VIEIRA
Data do Acidente: 08/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCIA VITAL DE LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180200442 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13441326
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Rio de Janeiro, 19 de Maio de 2018

Carta n®: 12829777
A/C: CLAUDIA MARIA VIEIRA

N2 Sinistro: 3180200442

Vitima: CLAUDIA MARIA VIEIRA
Data do Acidente: 08/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCIA VITAL DE LIMA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CLAUDIA MARIA VIEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000048920-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00050537

- INVALIDEZ

[se]
O|
©
=
[0
o
'
<
~
o
-
(=)
=
[+
N
o
—
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: CLAUDIA MARIA VIEIRA
N2 Sinistro: 3180200442

Vitima: CLAUDIA MARIA VIEIRA
Data do Acidente: 08/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCIA VITAL DE LIMA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180200442, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13356480
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Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: CLAUDIA MARIA VIEIRA
Ne Sinistro: 3180200442

Vitima: CLAUDIA MARIA VIEIRA
Data do Acidente: 08/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCIA VITAL DE LIMA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180200442.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12758993



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: 15/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIA MARIA VIEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000048920-0

Nr. da Autenticacdo 62A163B10C1D2032



