BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/06/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA PAULA FERREIRA DA SILVA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000008219199-0

Nr. da Autenticacdo 9E6CB37EF2D82CCD



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210162213 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA Data do acidente: 29/11/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

Fratura da tibia esquerda.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexdao plantar aos 35°, presenca de atrofias no
segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, com encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloracao normal, temperatura normal,
sinais inflamatdrios existentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo motora
do segmento, sem amputacdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de
grau médio no tornozelo direito.

Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos.

Apresenta claudicacdo da marcha, hipotrofia da perna esquerda, edema residual, limitacdo de mobilidade articular e
deficit de forga motora do tornozelo esquerdo.

Com sequela
24/06/2021

Observagoes: Data e local do exame: 24/06/2021 - Jodo Pessoa/PB
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo

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

6.194/74)
Perda completa da mobiidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo

Total 12,59 R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210162213 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA Data do acidente: 29/11/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/06/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: AMD
Resultados terapéuticos: 500
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano
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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, 09 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210162213 Vitima: RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA

Data do Acidente: 29/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANA PAULA FERREIRA 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 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16892786
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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, 07 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210162213 Vitima: RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA

Data do Acidente: 29/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA PAULA FERREIRA DA SILVA

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$ 1.687,50

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

Graduagéo: 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: ANA PAULA FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000008219199-0

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



0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o T D

Escclha o) tipois] de cobertura: [_-_] DARS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E 51 PLEMEN FARES) m INVALIDEZ FERMANENTE DMOHTE

3-[FFdawtima: 4 - Nome completo da viima:

2 - N o sinkstno ou ASL:

RUTH IAPONIRA )4 SILVA MAIA
AEGITRG DE INFORMACDES CADASTRALS £ FALXA DE RENDA MENSAL DA PFESSOA FEICA JulTinas BENEFICIARK) REPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSEP M 612/202

5 - Nomea complebe: - kB-CPF:

" RUTHIAPONIRADASILVAMAIA _ B 055452.98% -3

¥ - Profissdo: I S-EndnﬂEﬁa: ! 9 - Nilmara: 10 - Complemento;
RECUSO | RUAREINALDO DOS SANTOS Y h

11 - Balrro: . 12 - Gdade: 13- fstade: | Md-cer: T ]
TRINCHEIRAS . JOADPESSOA . ...__.PB___1_ SBO11315

mj_j-E-mall: lﬁ‘mﬂgﬁm“”

DaD0s Do H.EPﬂEEHmHi’E L'EETN.{PA.IS.TUWFI ECEM.IQ‘R] Mﬁﬂﬂtﬁ}ilk@iilﬂ HIEIN.t.l.Ii BIE 1B ANOS (U ll'd-.l.‘..mi COMOURADOR

I
o
E 17 - Home completo do Representant: Legal:
> __ANAPAULA FERREIRA DA SiLVA e I
3 15 - CPF da Representante Legal: L 12. Profivido do S presemiante Legal:
o DSBAS290413 .4 RECNSO
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima inflormado, confoerne comprov: nte anexe (ANEXAR COPIA).
n ———— - - e aare —————— b T
& - RENDA MENSAL 00 TITULAR DA GONTA: [#] RECUSD INFORMAR [ rs1.004R$1.00000 [J ws2.501,00 ATE ASS.000,00
3 sent RENDA ) =s1.001.00 ATE RS2 500,00 [ Acimas DE RS5.000,60
21 - DADOS BANCARIOS: D BENEFIOARIO DA INDERIZACAD E REPRESEMTANTE LEGAL P01 RENEFCIARIQ 00 INDENLZACACHPAIS, CURADORITUTOR)
) CONTA POUPANGA, (sormarioe saro o5 s abaien. Assinale uma apglo} [=] cONTA CORREITE troses as tuncos)

AﬁENL‘lu:(:)O CONTA: [ J D | AGENDIA: @:]D CONTA: (32151!9 ] @

{InFerrrTRIT o efipiLer dr QoI |infioemmar o diphe s cudstiry H [ ¢ e 4o arptir llmuwmwt:m']

j [l eanndobead(oort [ Coba Econemica Fexderal {104) .

Autorizo 3 Seguradoda Lider a craditar na conta bancarla informada, d:: mi1nha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVET
a nue =y tlver dirello, reconhecenda e danda, desde j4 # somente apds a efetlvagic do crédibo. quitacis total do valor recebida.

Atengiol Campo da wﬁuﬁrﬁm ﬂbi:lﬁi.ﬂfiﬂ para Hfﬁ;n_a;}hﬁ_ﬁhﬁﬂﬂiﬁﬁ ;ﬁéﬁ_ﬁ;il;: iu'i'a.ﬂ: 'iéprese_n'iﬁdn. '
m ta qualidade de representanie legal, autorzo s coleta = o ralementy dos didos cxdastraic e bancinos do menor de idadz, om indicaro, nes lmites gue

forem necessdrios pzea o processaments do pedido do Segum DPVAT e posterior indenis 3o/ ol do Seguro CFVAT, podemnda compartihar tiks
dados com temeims com s quais tenha legiimidade, se necessdnio, para fins e andlise ¢ iquidacd do ped|do de indenizagdo/reembolsn de Sagurd DPVAT.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO [ML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA { DRERTURA DE INVALNET FERMANENTE

Declany, sob as penas da Lei, que estou bmposaibittade de apresentar o faudo do Insttino Médic: Legal {INL) para os fins de sequerimente de
Indenizagio da Segure PVAT [Lai n® 6.194/74) yma ver que:

# Niohd IMLgue atenda a regiBo do ackdente cu da minha r=Enoa; ou

& GiVIL que atende a regido do addente ou da minha residéncia nio reqliz pericias para fins de Seguro DPVAT, oo

& 1ML que atende a repida do acldente ou da minha residéncia realiza peridas com praio superlor & 90 {nowventaj dias do pedido.
Saolcile o prosseguimente da znalis= do mew pedido de indenizagio do Segura DPWAT, por mvahdez permanente, com base na docamenlagio midica
apresentada seq a apresmt.?iiu de laudo da ML, concordanda, desde ja, em me submel e d ondlise médica presencial, caso necessdrio, 95 custas

da Seguradara Lider para verificardo da exisléncia & quantificacdo das lesies permanente: decorrenles de acidenle de trinsita causado por velculo
automakar, canfarme o disposto na Lan b 1947 /4.

Declare que esta aulor|zagio ndo significa prévia concardincia com a lutura avaliagio médica ou rendncia 3o diredo de contestar & avalkagio médica, caso
discorde do seu contends.
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o
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PERMIAMENTE

TECLARACAD DE (NICDS BEMEFICIARKYS - PREERCHINEMTY) SOPMENTE PA RA COBERTURS DE MORYE

13 - Estado ; . 14 - Dotado
Mda““mm: [Qaetere [ casdainoonm [ ovomdade [ Separatoluticaimente [ v [ bt dati:

" . Gmude Parentescocom avitime: | 26 - Vilima ey companheirclal: mELEmLES " 27 %2 Wtima deoru companheimial, ittontiar o Ome completn;

B vima | ] Sim | 29- Setinha fihos, infarmar | 30.Vimadekan LIS | 31-vii []Sim | 32-Setnhainmios, mhurmar 33 . viima b o [Jsien
mﬂlhns?D Nlg | Vihos Faleckdos: | nmm.mhﬂrmi?u Nla ma-m:m‘.-nwau T oS Falecidas: Pals avis v U H3a
___________ =g ed mm——— P— . . . - ————— . . . . - e e et e et meemm e e
Eston clents de que a Seguradora Lidur papard, cato davkds, o indenlzagia do Seguio DPVAT me norte anueles benehliinos que se apresendaiom o provarem

gsta condlcda, estando gente, ainda, de que qualquer omissdo ou declarag3o nia wirdadesra podend ger or 3 obrigago de ressarcic o valor recedicde, além da
respansabilldade criminal por bnfragdo do artipa 234 do Cadigo Faral.

Y
38 - 1 | Nome
35 - Nome leghvel de quem assina a pedida {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunba
36 - CPF legivel de querm assina a pedide [a rogo) an. 2 | Home
CPF;
7 - Asslnatura de gue i edida |a
3 " quem assing 3 pedida |a tago) Acunatura da testemunhy

40 - Loca! e Data, JOAD PESSOA, fAea2021
Jing Yorcko Fondate do Sili A1- Assmatuns da vitmafbeneRcisna [Jeclarant 3]

A2- Assinaturs do Repressnanta Legal {s2 houver) 43 - assinatura do Procurador (52 hauar}
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Autorizo 3 Seguradoda Lider a craditar na conta bancarla informada, d:: mi1nha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVET
a nue =y tlver dirello, reconhecenda e danda, desde j4 # somente apds a efetlvagic do crédibo. quitacis total do valor recebida.
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dados com temeims com s quais tenha legiimidade, se necessdnio, para fins e andlise ¢ iquidacd do ped|do de indenizagdo/reembolsn de Sagurd DPVAT.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO [ML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA { DRERTURA DE INVALNET FERMANENTE

Declany, sob as penas da Lei, que estou bmposaibittade de apresentar o faudo do Insttino Médic: Legal {INL) para os fins de sequerimente de
Indenizagio da Segure PVAT [Lai n® 6.194/74) yma ver que:

# Niohd IMLgue atenda a regiBo do ackdente cu da minha r=Enoa; ou

& GiVIL que atende a regido do addente ou da minha residéncia nio reqliz pericias para fins de Seguro DPVAT, oo

& 1ML que atende a repida do acldente ou da minha residéncia realiza peridas com praio superlor & 90 {nowventaj dias do pedido.
Saolcile o prosseguimente da znalis= do mew pedido de indenizagio do Segura DPWAT, por mvahdez permanente, com base na docamenlagio midica
apresentada seq a apresmt.?iiu de laudo da ML, concordanda, desde ja, em me submel e d ondlise médica presencial, caso necessdrio, 95 custas

da Seguradara Lider para verificardo da exisléncia & quantificacdo das lesies permanente: decorrenles de acidenle de trinsita causado por velculo
automakar, canfarme o disposto na Lan b 1947 /4.

Declare que esta aulor|zagio ndo significa prévia concardincia com a lutura avaliagio médica ou rendncia 3o diredo de contestar & avalkagio médica, caso
discorde do seu contends.
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gsta condlcda, estando gente, ainda, de que qualquer omissdo ou declarag3o nia wirdadesra podend ger or 3 obrigago de ressarcic o valor recedicde, além da
respansabilldade criminal por bnfragdo do artipa 234 do Cadigo Faral.

Y
38 - 1 | Nome
35 - Nome leghvel de quem assina a pedida {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunba
36 - CPF legivel de querm assina a pedide [a rogo) an. 2 | Home
CPF;
7 - Asslnatura de gue i edida |a
3 " quem assing 3 pedida |a tago) Acunatura da testemunhy

40 - Loca! e Data, JOAD PESSOA, fAea2021
Jing Yorcko Fondate do Sili A1- Assmatuns da vitmafbeneRcisna [Jeclarant 3]

A2- Assinaturs do Repressnanta Legal {s2 houver) 43 - assinatura do Procurador (52 hauar}




i r——

VR Re{:?. DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
e 7 PSupdeintendéncia Regional de Policia Civil
e legacia Scecional de Polivia Civil

gacia de Comarcy ¢ Lugena

POLICIA @ GOVERNO
| ] I \V l L . SHFEEIIEAHEPE?BE BA
A

RAIBA Seguranga e da Defess Social

P

DE‘!{.‘:U;]{'.EH de
LUCENA

e

CERTIDAQ DE, REGISTR) DE OCORRENCIA
NOO0238.01,2021,1.05. 10

CERTIFICO, em razio de ineu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, a Registro de
Ocorréncia Policial W™ 00283.01.202 1. 105, 1G1, cujo tcor aEota passo a LRnserever na integm: Afs) 15:58 horas
do dia 30 de margo de 2021, na cidade de Lucena, no estads da Paraiba, € nesta Delegﬁcin de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade doia) Delegade(n) de Policia Civil Aldrovilli Grisi Dantas, nuricula 1684761, ¢
Invrado por Alexandre José Nunes de Soute Lima, Agente de nvestigngdo. matricula 1573560, ao final
assinado, compurceeu Ana Paula Ferreira da Silva, conhecidoga) por Paula, CPF 0" 058.432,934-13,
nacionalidode brasileirn, esiado civil divorciadofa), identidacle de género femining, profisséio Do Lar, lilhofa) de
Irinete Francisca da Sitva ¢ Manoe! Ferreiru da Silva, natural de Santa Ritw/PR, nascido(a) em 23/10/1583 (37
anos de idnde}, residente ¢ domieiliadofa) no(a) Rua Reinalde dos Santos, N° /N, complemento CASA, baimg
Trincheiras, tendo como ponto de referéneia Préximo da Antena da Embratel & do Distrito Merinico, nu vidade
de Jodia Pessoa/PR, telzfone(s) para contato (83} 98805-6654,

Dados dofs) Fatos:

Local: Estrada Vicinal, n* 5N, Via Piblica, Proximo da Escola Sania Teresinhz, Pedras de Fogo/PB, bairro
[indeierminado]; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano (redovia, cstrada, etc); Data/Hora: 29/11/20
18:00h. Tipificagio: em tese, capitulads no(s) LESAC ACIDENTAL DE TRANSITO.

Ohjeto(s) Envolvido(s):

{13 Mato, modelo NXR 160 BROS ESDD, marca HONDA, tipa de veieulo MOTOCICLETA, cor PRETA, tno
201412013, UF; PB, placa OFH-3743, chassi 9CZKDOR LOFRA01 411, renavam 010416004R-5, carncterishicas
gomis: Yeiculo Em Nome de Vital Freire ¢ Dernais Dadas Mo Corly,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

AFIRMA A DECLARANTE QUE QUANDO A SUA FILHA MFENOR DF IDADE DE NOME "RUTH
IAPONIRA DA SILVA MATA", NASCIDA EM 13M05/2007, CODL 13 ANOS DFE IDADE, ESTUCAMTE,
COM CERTIDAD DE N°. 4¢.567.095, NATURAL DE CAMPINA GRANDEPR, ESTAVA DE CARONA
NA GARUPA DE UMA MOTOCICLETA NO LOCAL, DATA 1i JIORA, TUDO JA DESCRIMINADO
ANTERIORMENTE ACIMA. FOI VITIMA DE UMA ACIDENTIS AP)S O CONDUTOR DO VEICULO
PERDER O CONTROLE DO SEU VEICULO, VINDO AMBOS A COLIDIREM COM UM MURO E SE
MACHUCAREM SERIAMENTE, SENDO QUE AMBOS FORAM SOCORRIDOS PARA O COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABETRA GOVERNADOR TARCISIO DE MIRANDA BURITI {TRAUMINHA)
NA CIDADE DE JOAD PESSOA/PB, ONDE DERAM ENTRADA PARA O% PRIMEIROS
ATENDIMENTOS MEDICOS EMERGENCIAIS E POSTERMIRES PROCEDIMENTOS MEDICOS
CIRURGICOS PERTINENTES AQ CASQ. CONFORME DOCUMENTACACQ APRESENT ADA NESTE
DELEGACIA DE MOLICSA CIVIL, E COMO A DECLARANTE FRETENDE DAR ENTRADA PARA O
RECEBIMENTO DO SCEGURO "D.P.V.A.T." AQ QUAL FAZ JUS, VEIO ATE ESTA DELEGACIA DE
POLICIA CIVIL PARA PODER REGISTRAR ESTE BOLETIM DE QCORRENCIA POLICIAL PARA
PODER TOMAR AS DEVIDAS PROVIDENCIAS LEGAIS JUNTC A0S ORGAOS COMPETENTES
DENTRO DAS NORMAS DA LEIL OBSERVACA(: ESTE BOLETIM DE OCORRENCLA POLICIAL TEM
ABENAS A VALIDADE DE TRINTA {30) DIAS A CIINTAE DESTA DATA, POREM O MESMO
FODERA SER REVALIDADO POR APENAS MAIS DUAS (92) VEZES EM QUALQUER DATA
FUTURA E EM QUALQUER DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DESTE ESTADO.

Sendo o que havia a constar, cientificadela) oia) declurante das implicages logais contidas no
Artigo 299 do Cédige Penal Brasileiro, depois de lida e achada confurme, expeco 2 presente Cerlidio. A

Proc+dimento Policial: 00268.01,2081.1.05.101



- N w—

e . :

LU TS T PLan HASL Leary
e T IS ICREE N SRR

£ f '

T IT SIS Ay

Thibcmey A2 4 wmarvg 49 ] aacag

LR LT, = R | S

e SYABALLA FURRLIRA fra STLVA
ez TP py et b i "

/ ap B T Nihsnahe
WL T
‘.l-:h i ~

i R
e FEe
e

SR .. avrere NORIIV _n o Fiobeecen, ol G

i b
.
Tiat

f’immw 028501 7021.195.101

I

Diciitalizards com Pﬁmsw?ﬂnnnl-

abzatn cam Cam&ronape



0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o T D

Escclha o) tipois] de cobertura: [_-_] DARS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E 51 PLEMEN FARES) m INVALIDEZ FERMANENTE DMOHTE

3-[FFdawtima: 4 - Nome completo da viima:

2 - N o sinkstno ou ASL:

RUTH IAPONIRA )4 SILVA MAIA
AEGITRG DE INFORMACDES CADASTRALS £ FALXA DE RENDA MENSAL DA PFESSOA FEICA JulTinas BENEFICIARK) REPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSEP M 612/202

5 - Nomea complebe: - kB-CPF:

" RUTHIAPONIRADASILVAMAIA _ B 055452.98% -3

¥ - Profissdo: I S-EndnﬂEﬁa: ! 9 - Nilmara: 10 - Complemento;
RECUSO | RUAREINALDO DOS SANTOS Y h

11 - Balrro: . 12 - Gdade: 13- fstade: | Md-cer: T ]
TRINCHEIRAS . JOADPESSOA . ...__.PB___1_ SBO11315

mj_j-E-mall: lﬁ‘mﬂgﬁm“”

DaD0s Do H.EPﬂEEHmHi’E L'EETN.{PA.IS.TUWFI ECEM.IQ‘R] Mﬁﬂﬂtﬁ}ilk@iilﬂ HIEIN.t.l.Ii BIE 1B ANOS (U ll'd-.l.‘..mi COMOURADOR

I
o
E 17 - Home completo do Representant: Legal:
> __ANAPAULA FERREIRA DA SiLVA e I
3 15 - CPF da Representante Legal: L 12. Profivido do S presemiante Legal:
o DSBAS290413 .4 RECNSO
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima inflormado, confoerne comprov: nte anexe (ANEXAR COPIA).
n ———— - - e aare —————— b T
& - RENDA MENSAL 00 TITULAR DA GONTA: [#] RECUSD INFORMAR [ rs1.004R$1.00000 [J ws2.501,00 ATE ASS.000,00
3 sent RENDA ) =s1.001.00 ATE RS2 500,00 [ Acimas DE RS5.000,60
21 - DADOS BANCARIOS: D BENEFIOARIO DA INDERIZACAD E REPRESEMTANTE LEGAL P01 RENEFCIARIQ 00 INDENLZACACHPAIS, CURADORITUTOR)
) CONTA POUPANGA, (sormarioe saro o5 s abaien. Assinale uma apglo} [=] cONTA CORREITE troses as tuncos)

AﬁENL‘lu:(:)O CONTA: [ J D | AGENDIA: @:]D CONTA: (32151!9 ] @

{InFerrrTRIT o efipiLer dr QoI |infioemmar o diphe s cudstiry H [ ¢ e 4o arptir llmuwmwt:m']

j [l eanndobead(oort [ Coba Econemica Fexderal {104) .

Autorizo 3 Seguradoda Lider a craditar na conta bancarla informada, d:: mi1nha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVET
a nue =y tlver dirello, reconhecenda e danda, desde j4 # somente apds a efetlvagic do crédibo. quitacis total do valor recebida.

Atengiol Campo da wﬁuﬁrﬁm ﬂbi:lﬁi.ﬂfiﬂ para Hfﬁ;n_a;}hﬁ_ﬁhﬁﬂﬂiﬁﬁ ;ﬁéﬁ_ﬁ;il;: iu'i'a.ﬂ: 'iéprese_n'iﬁdn. '
m ta qualidade de representanie legal, autorzo s coleta = o ralementy dos didos cxdastraic e bancinos do menor de idadz, om indicaro, nes lmites gue

forem necessdrios pzea o processaments do pedido do Segum DPVAT e posterior indenis 3o/ ol do Seguro CFVAT, podemnda compartihar tiks
dados com temeims com s quais tenha legiimidade, se necessdnio, para fins e andlise ¢ iquidacd do ped|do de indenizagdo/reembolsn de Sagurd DPVAT.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO [ML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA { DRERTURA DE INVALNET FERMANENTE

Declany, sob as penas da Lei, que estou bmposaibittade de apresentar o faudo do Insttino Médic: Legal {INL) para os fins de sequerimente de
Indenizagio da Segure PVAT [Lai n® 6.194/74) yma ver que:

# Niohd IMLgue atenda a regiBo do ackdente cu da minha r=Enoa; ou

& GiVIL que atende a regido do addente ou da minha residéncia nio reqliz pericias para fins de Seguro DPVAT, oo

& 1ML que atende a repida do acldente ou da minha residéncia realiza peridas com praio superlor & 90 {nowventaj dias do pedido.
Saolcile o prosseguimente da znalis= do mew pedido de indenizagio do Segura DPWAT, por mvahdez permanente, com base na docamenlagio midica
apresentada seq a apresmt.?iiu de laudo da ML, concordanda, desde ja, em me submel e d ondlise médica presencial, caso necessdrio, 95 custas

da Seguradara Lider para verificardo da exisléncia & quantificacdo das lesies permanente: decorrenles de acidenle de trinsita causado por velculo
automakar, canfarme o disposto na Lan b 1947 /4.

Declare que esta aulor|zagio ndo significa prévia concardincia com a lutura avaliagio médica ou rendncia 3o diredo de contestar & avalkagio médica, caso
discorde do seu contends.

]
o
fa}
v}
o
=

PERMIAMENTE

TECLARACAD DE (NICDS BEMEFICIARKYS - PREERCHINEMTY) SOPMENTE PA RA COBERTURS DE MORYE

13 - Estado ; . 14 - Dotado
Mda““mm: [Qaetere [ casdainoonm [ ovomdade [ Separatoluticaimente [ v [ bt dati:

" . Gmude Parentescocom avitime: | 26 - Vilima ey companheirclal: mELEmLES " 27 %2 Wtima deoru companheimial, ittontiar o Ome completn;

B vima | ] Sim | 29- Setinha fihos, infarmar | 30.Vimadekan LIS | 31-vii []Sim | 32-Setnhainmios, mhurmar 33 . viima b o [Jsien
mﬂlhns?D Nlg | Vihos Faleckdos: | nmm.mhﬂrmi?u Nla ma-m:m‘.-nwau T oS Falecidas: Pals avis v U H3a
___________ =g ed mm——— P— . . . - ————— . . . . - e e et e et meemm e e
Eston clents de que a Seguradora Lidur papard, cato davkds, o indenlzagia do Seguio DPVAT me norte anueles benehliinos que se apresendaiom o provarem

gsta condlcda, estando gente, ainda, de que qualquer omissdo ou declarag3o nia wirdadesra podend ger or 3 obrigago de ressarcic o valor recedicde, além da
respansabilldade criminal por bnfragdo do artipa 234 do Cadigo Faral.

Y
38 - 1 | Nome
35 - Nome leghvel de quem assina a pedida {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunba
36 - CPF legivel de querm assina a pedide [a rogo) an. 2 | Home
CPF;
7 - Asslnatura de gue i edida |a
3 " quem assing 3 pedida |a tago) Acunatura da testemunhy

40 - Loca! e Data, JOAD PESSOA, fAea2021
Jing Yorcko Fondate do Sili A1- Assmatuns da vitmafbeneRcisna [Jeclarant 3]

A2- Assinaturs do Repressnanta Legal {s2 houver) 43 - assinatura do Procurador (52 hauar}
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BOLETO PARA PAGAMENTO

Bocurme ALE aene valie tisual,
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CERTIDAO

N°. 0064/2021

Atendendo solicitagdo de FABIO MARACAJA DE ALMEIDA
CARNEIRO e acorde com buscas procedidas 1o Servigo de Arquivo Médico
e Esfatistica — SAME do Complexo Hospitalar Mangabeira Governador
Tarclsio Burity, certifico a constatacao de ficha de atendimento n® 360653 e
prontudrio n® 2020.11.002696 pertencente a paciente RUTH IAPONIRA DA
SILVA MAIA que foi atendida dia 29/11/2020 #&s 20h19min, vitima de gqueda
de moto, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou
fratura de ossos da perna esquerda. Realizado pracedimento cirlrgico dia
01/12/2020 com alta médica dia 02/12/2020.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da

Vigilancia a saude, dato e assino a presente certidao. .

Jodo Pessoa, 01 de fevereiro de 2021

Rosingels M. Escorel A .
Medico Intensivista
CRM 3883
Médica da Vigilanci Satde
CRM/FPB 3883




PRE! “TURA MUNICIFAL DE JOAQ PESSOA ' Ficha Nr: 360693 Btd: Hao Regulado

_COME ::\‘_"_up‘sprmm MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Deta: 29/11/2020

RUA: 4GENTE FISCAL JOSE COSTA DUARIE S/N Hora: 20:19:30

58055-304 JOAO PESSOA Fone:(83)3214-1980 Rucepcionista: ROSICLE BEZERRA DOS SANT
NVIRT A - CNPJ: Clinica: CIRURGICA ,
DADGS DO BACIENTE  Num. de vezes atemdido: 1
Nomf : RUTH IAPOWIRA DA SILVA MAIA Wum. Prontuario: 2020.11.002696

Horg Social: NAD INFORMADO e ]
"“TW3: SEM CNS Sexo: F  SEM DOCUMENTO: 00 Fone: 9877138
Natural: JOAO PESSOA/FB Data Nasc.: 185/05/2007 Id: 13 anol(s}

End.: RUA FRANCISCO DE ASSIS, 17%
Bairro: MUTIRAG Cidade: BAYEUX DF :PH

Mae: AHA PADLA FERREIRA DR SILVA Pai: IRAPUHN DE LUCERA MAIR

Raca: SEM ;NFURMACRG Etnia: SEM INFORMACAQ

O# “agdo: ESTUDANTE Eatado Civil: NAQ INFORMADD
INFU&HACDES DE EHTRADA Ezcolaridada: WAO IKFOEMADD

P ep.: O VIZINHO - JOSE CICERQ
Tel/Doc, Responsavel: / S5EM DOCUMEMTO: SO
Procadanciat RUA

Tranaporte utilizado: TRANSP. PUBRLICO
¥itima de acidente por: QUEDA

Vitima de violé&ncia por: HAD

[ 1 Case Policial

PRE-CONSULTA . CGNDICGEE DO PACTENTE AC SER ATEHDIDO

Tipo de Classificagio de Risco: AMARELD .

Pa: FR: - [X] Aparestemente Bem [ ] Grava

Etff h - TP: ' [ ] Politraumatizade [ 1 Convulsag
fﬂqso: Altura: [ 1 Hamorragia i 1 Dispineia

wlicemia: IMC: [ ] Piarrzia [ ] Agitado

Cixc. Abd: 02t [X] Regular [ 1 Checade

#‘ ' [ 1 Vomita
Queixa Principal Obsurvacso

VITIMA DE QUEDA DE MOTC NEGA VOMITO & DESMAIC NEGA ALER3IA A MEDICACOES [ SIC)
{31C)

Prascricag
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PROCEDIMENTO REALIZADO: _ .
DESTING DO PACIENTE:
{ ) Residéncia ( ) Transferkdo ( ) Desisiéncia { 3} UTI _
( ) Alta a Pedido { ) Enfermara Oblto: () Atestads { ISVO ( }LML
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Aasinatura do Pagianta / Responadvel Asslnanrs & Carfmbe do Mdien




& B
,. < mmemmm  CRBUGE

FICHA DE ADMISSA O MEDICA

Nome: }7 A/ ﬂ'l ﬂ.&-ﬁ? 2~ LA

Data da Admissiio: !/ / ~D
.££ e,

ﬂwl
Pronivdrio: Idade: Enfermaria- Leito:
Nome da Miez: ,
Endereco: Bajrro:
Cidade: Estado: Fone: Profissiio:
Sexo: F({ YM( ) Cor: Estado Civil: Religifio:

/™ Escolaridade: __ Datadcnwm = N
.QPll: {"M?‘-M— R A R T AN Z-‘*”’“ “ KE/ '

HDA:
; -
3= \
WE__ =0 f.
] - . / > .
47 BT ¥ B ¥ s 1 o N
J i f i .:?-" ;f i{ lr." L= Fd k]
f /"--_)S""’ -:Lf _L{-.'l Lo \'_"‘ \V
Medicagfies em udo: 7 ]
cacles em uko qﬁz{g ﬁ;;;?‘gi‘u Piniom
Interrogatério Sintomatolégico: e
Gerali [ ]Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso _ Kgem [ JPrurido [ JSudorese

[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdecnomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ JOutros:
Pele:

Gaheea e Pescoco: [ JCefaléia [ JEspirros [ JRinoréia [ JObstrugio Nasal [ ]Epistaxe
[ IDor de Garganta | |Bécio [ JRouquidio [ JDisfagia Audiéo: Visho:

AReACV:[ Dor__ [ ITosse | JExpectoragiio { JHemoptise
{ IDispnéia { ]Palpitacées [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema Chatros:
ABD: [ ]Dot [ JPirose [ ]Soluge | JRegurgiteglo { JHematfmese [ JNéuseas

[ ]V&mites [ JDispepsia [ ]Djareéia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ }ConstipagSio [ JAumnento de volume
AGU: [ [Distiria [ JIncontinéncia [ JRetengio [ JPolitiria [ JOligiiria [ INoctiria [ JHematéria
[ IMeal Cheiro [ ]Corrimento [ JQutras:

SME: [ IDor - [ JRigidez ps-repouse [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ )Edeme [ ICrepitaghe [ jFraqueza [ JAtrofia [ ‘JEspasmos
SN e PSO: [ )Ins6nia [ ]Somoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JArnpésia [ JLibido [ JHumor .

Rua Ag. Flacal Jogé Cogta Dyarte, SN, CEP 56058-384, Mangabwirz 1), JoSo Peasoa - .




ntecedentes is ¢ Hibitas:
Doengas Anteriores:

Alergias: .
Clrurgiss: f JHTF
[ JHAS [ ]JDM [ JTB [ JHEP [ IDislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ 1Trauma [ INeo [ JTabagismo
[ JAleoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagiio

Anteced - H

HAS DM B NEO
Dislipidemias

| Exame Fisico:

'ABD:

Cabega e Pescogo (ORF ¢ Otoscopia):
Ginglios:

Pale:

ACV:

AR:

AGL:
SME:
SN:

RwultadusdeExamesCamplmentm
& fr L1 = Wﬂw
) e - T e

Hlpdtea Diagnésticas:

{.Zunduta:

Rua Ag. Flsca Josd Costa Duarte, 5N, CEP 55055-384, Mangabelm i, Jodo Pagzeca - PA.

3




N
"L f

* : @ i | y ﬂ'@‘f 5l u1

S50 10 PES s 0 I mﬂn ‘ mml_;ltmm
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: )&! !lé ‘%, j dfﬁ | Begtstro: o
Idade: Bexo: F 7' Climz:a EMP: LR:. —
Dafa:ﬂ%,!/p;ﬁ Cm&rglﬁn;? 7’_%9 '_/ I"Asmstentay ZE; A‘, ﬁ
7® Assistente: 7 | 3" Assifidnte: : Tastrumentedor:
Anestesista: ' ' Tipo Anestesia: Hordrio: It T:
o~ nmeﬂésnco (S) PRE-OPERATORIO ' CID

s L #57 &8 cﬂ“‘ i @ |

»-

i .
. DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

+ . Emmhmenmanmmap&sﬁmﬁrﬁ@m

1( )Enfermann 2{ ) Terapia

Jtensiva 3(" )Rcmd&nma 4( )Gbammmwomm:ﬁ:gm

Rua Ag. Facal Josd c:mta Ewarle, 3N, CEF 58-:!55-3&4. Mamnhkm l!‘ Jnnul’mna FB

g
A PROCEDIMENTO (5) cm:’mumnks; cOpIco--
Zl8 + Sleanloy
%2,
J”az,
) P pemimo o e oo Do b | _ _ :
ot = — =
Acidente durante Ato Cirfirgico 1{ }Sim - Descreva:
2( JNio e .
Bibpsia de Congelago:  1( ) Sim. L
. 2( yNio -




. | Fechamento: . f

OBS:

Rua Ag. Fiscal Jasd Cagla Duarta, S/, CEP 68055-304, Mangabaim I, Jofio Passca - PB,

.
et et et EE R S e e e L L e

PR IR

L] | L -.
' N ) 1 ’
. DISCRICAD DA Cnms-‘- LA
Posicio e Preparo:
I,Ii-, 20 4 Nt 22 Bl A, c-& = -.".
7 /48R Y/a e =
Tncisfo; ’ :
iz _g‘-;j Atows - torf o e, -
Achados; T
E Fa- @7 %ﬂﬁﬁ
Condugta:
; (e J:C':& 2 . ‘. e
i L J ) 27
fzgﬁ’&- ‘f'h " dud? 2w
L (g & Z Vil &
=== SR e B i S === it 3 T



Digitalizado com CamScanner




VALIDA EM TODO O TERRITOAIC HAGIONA:

EXFEG:DAD 25}"'3'- Ao

2 9&1 194

-i'”“ ;.Eaaaxxnnhna4sxuwx




-36 versn. sobh = nﬂ 241ﬁa. eley i

FenimTrain = iy

i

-

3ﬁ%-ﬁuin.1npnulﬁn DA SILYVA HALA

k. =T

7 ”mxnann, acorride MATERNIDATE L
DN?'N_ﬁﬁﬁé?GQE. no dia derenovse

1"
4
[EI. £

i
g maic G2 GO

[

fIRAPUﬁN pE—Luheng HELA
natural de CAMFIMA SRAMDE - B

PAiLA DA SILVesANLA
%r“ﬂﬁmﬁfnﬂgﬁgﬁéL

. JPXO DE SOUSA MALA
“MARLIA IOLANDS DE LUCENA MALR
i MAGEr s ‘MANOEL FERREIRA DA SILVA
TRINETE FRANCISCA DA BH VA

.,:Rggistrn feito no dia 21 do mxio de Juof.

- -

’:ﬁﬂgrﬁferidﬁ g wverdade @ dou Te.

Jodn Pessoa. 21 de ma.o de 2047

AGinershe _ ARIEE ik 2GmTon

'-&5'\.‘

Vanessa Velez dos Santos 2
o . Escravenin Comprormisseds B2 Sty e v
- =CARTORIC MARBUES CONTR" FACEALA SR,
QeI

VALIDO EL TODO TERIITORID NAGIONAL GUALTRIER AL UATER! A0 OU ITABLRA VAL U | 71t NOCUMENTS 5 ?11 '|'I‘r"l I



040372021 ‘ ' Gavarmo da Pamall a

INFORMAGOES SOBRE © VEICULO

OFH3743

2020

[ tr1primér Consufta |

Uhimn Licencisnnento: 2020
Placa: OIFHIT4AS
Combuskivel: A_CQIGASDL

ESDD
HONDAINXR160 BROS 2014 EspadiaiTipo: FASSA f MOTOCICLET
ESOD Ano de Fabricaqio: 2014
Ano Medelo: 2015
PARTICULAR PRETA Categoria: PARTICULAR
Cor Predominarte: PRETA
52021 Vencimanto Licenciamenio: 311052021
Observagso
Restrigio: ALIEHACAD FIDUBIHRIA
Financeira; #a{H i i,
Municipio-dOAC FEESOA
ALEMNACAD FIDUCIARIA Situacio: EM CIRCULACAD
Data da Consufla: 040312021
Ve 2020.2

2015

JOAQ PESSOA 0410372021

wedwiran pb.govhrDT_DUT_CLIENTE/ConaullalUT ?placeMesk=0FH-37438display=webApla :a=0F H37433diaplay—webdat=



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210162213 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA Data do acidente: 29/11/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

Fratura da tibia esquerda.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexdao plantar aos 35°, presenca de atrofias no
segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, com encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloracao normal, temperatura normal,
sinais inflamatdrios existentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo motora
do segmento, sem amputacdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de
grau médio no tornozelo direito.

Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos.

Apresenta claudicacdo da marcha, hipotrofia da perna esquerda, edema residual, limitacdo de mobilidade articular e
deficit de forga motora do tornozelo esquerdo.

Com sequela
24/06/2021

Observagoes: Data e local do exame: 24/06/2021 - Jodo Pessoa/PB
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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e

Total 12,5 9% R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210162213 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA Data do acidente: 29/11/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/06/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA A ESCLARECER
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO INDEFINIDO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagao

% Apurado pelo dano

Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Complg_mento por 0% R$ 0,00
completa) reanalise - 0 %

Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0129991/21
Vitima: RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA Data do acidente: 29/11/2020
CPF: 058.452.934-13 CPF de: Representante Titular do CPF: QRQKAULA FERREIRA DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ANA PAULA FERREIRA DA SILVA : 058.452,934-13

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA : 058.452.934-13

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 03/06/2021 Data do cadastramento: 03/06/2021
Nome: ANA PAULA FERREIRA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 058.452.934-13 CPF: 614.058.096-04

ANA PAULA FERREIRA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210162213

Nome do(a) Examinado(a): RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Reinaldo dos Santos, 0, , Jodo Pessoa/PB

Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP/PB - IDENTIFICACAO RESPONSAVEL / 2941104
Data e local do acidente: 29/11/2020 - Pedras de Fogo/PB

Data e local do exame: 24/06/2021 - Jodo Pessoa/PB

Coordenadas Geograficas: latitude: -7.09096 , longitude: -34.83913

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura da tibia esquerda.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 35°, presenga de atrofias no segmento,
marcha com claudicagdo, agachamento alterado, com encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente.
Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios existentes,
presenga de alteracoes da musculatura do segmento, presenga de alteracdo motora do segmento, sem amputacdao. Cumpre frisar
que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no tornozelo direito.

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

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

Sim

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

Apresenta claudicagao da marcha, hipotrofia da perna esquerda, edema residual, limitacdo de mobilidade articular e deficit de forga
motora do tornozelo esquerdo.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento"

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



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

Tornozelo Direito - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:




