TRIBUNAL DE JUSTIGA DO ESTADO DO
CEARA ]
PODER JUDICIARIO

RECIBO DO PROTOCOLO
PETICIONAMENTO INTERMEDIARIA - PRIMEIRO GRAU

Dados Basicos
Foro: Senador Pompeu
Processo: 02009760220228060166
Classe do Processo: Contestacéao
Data/Hora: 24/03/2023 09:49:08
Partes
Solicitante: Seguradora Lider do
Consoércio do Seguro DPVAT
Arquivos
Peticao: 2880524 CONTESTACAQO_O
1-1-8.pdf
Documentacao: SEGURADORA _LIDER_2018
- 1-9.pdf
Documentagéao: SEGURADORA_LIDER_2018
- 10-18.pdf
Documentagao: SEGURADORA_LIDER_2018
- 19-20.pdf
Documentacao: 2880524 CONTESTACAO_A

nexo_03 - 1-26.pdf

Procuracéo/Substabeleciment SUBSTABELECIMENTO_SU
0: PERVISAO_ 2018 - 1-2.pdf

Nota: Alguns dos arquivos peticionados foram segmentados para manter o
padrao de tamanho definido pelo Tribunal.



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

14/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 319070447402
VALOR TOTAL: 1.012,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000043799

Numero da Autenticagao
F5E1DOAF998F0D2C



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

07/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 319070447401
VALOR TOTAL: 675,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000043799

Numero da Autenticagao
44ACA1B0633D517E
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguiadors andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regies Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
hdasemmaiees d Sigars Y 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704474 Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS

Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS

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$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000754

Conta: 0000043799-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



00020464

INVALIDEZ

!
o
ml
©
=
[
o
)
O
N
(o2}
o
(=}
=
~
o
o
o
(=}
o))
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguiadors andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regies Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
hdasemmaiees d Sigars Y 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704474 Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS

Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS

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$ 1.012,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 15%

% Invalidez Permanente DPVAT: (15% de 50%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS
Valor: RS 1.012,50

Banco: 104

Agéncia: 000000754

Conta: 0000043799-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacdes.

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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacao de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190704474
Nome do(a) Examinado(a): NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS
Endereco do(a) Examinado(a): TRAVESSA ANA FRANCA DO NASCIMENTO, 163,PAVAOZINHO

SENADOR POMPEU Cear4 - CEP: 63600000

Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / Niimero: [ ssp-ce / Ceard ] 2004021006540
Data local do acidente: [ 20/08/2019 ]
Data local do exame: [ 22/07/2020 ] TAUA - Ceara

Resultado da Avaliacao Médica

II.

I11.

Iv.

VL

VIL

Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

Fratura do 3° pododactilo do pé direito com ruptura de tendao

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

Tratamento: Realizado tratamento cirdrgico + enxerto

Complicacbes: Sem complicacoes.

Data da Alta: 20/11/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

Ao exame fisico apresenta limitacio de movimento na flexido e extensao do 3°, 4°, 5° dedo do pé direito e deformidade
no 3° dedo e no pé direito.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de trinsito e comprovadas na documentagdo apresentada?
(X)) Sim () Nao

Existe sequela (lesdo deficitdria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

(X)) Sim () Nao

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

Limitacdo funcional e anatémica leve do pé direito.

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

Segundo o previsto no inciso II, §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 graduagio e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

(Ndo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias  trdnsito que ndo sejam suscetiveis de ameniza¢do
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): Regido Corporal (Sequela):

Pé - Direito

% do dano: () 10% residual ( X' ) 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

() 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

VIIIL. (*) Observacdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) }I / o
Carimbo com Nome e CRM P f-’i’u -
" A
Idelyan.Alves:de Assis"Junior
s CE I
CPF - 00525851313

CRM - Ceara - 18236



¥ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL
" DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR FOMPEU
Impresse n® 2019739263

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1324 ] 2019

- Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 16/10/2019 12:30:56
'Data / Hora da Ocorréncia: 20/08/2019 11:00:00
Endereco da Ocorréncia: R CENTRO DE SENADOR POMPEU ROTATORIA
DA PRACA DO MERCADO - SENADOR POMPEU/CE
'Ponto de Referéncia: PRACA DO MERCADO

- ~ Dados da(s) Vitima(s) _
Nome:NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS
Nascimento: 13/03/1982 CPF: 018.699.983-67

RG: 2004021006540 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacido: MARIA DE FATIMA SERAFIM LIMA ,
LUIZ LIMA

Endereco: TRAVESSA ANA FRANCO DO NASCIMENTO

'Bairro: PAVAOZINHO

Municipio: SENADOR POMPEU/CE CEP: ,
Pais: BRASIL Telefone: N

I M R
Afirma a vitima, advertido das penas cominadas ao falso testemunho, |
denunciacao caluniosa e comunicacao falsa de crime ou contravencgao; Que |
estava saindo a pé do seu trabalho na cidade de Senador Pompeu-CE,
chegando préximo a rotatéria do Balido veio um veiculo em sua direcao |
vindo a passar por cima do seu pé que a vitima comegou a gritar pedindo
para o veiculo parar pois estava machucando o seu pé,Que o motorista
parou o veiculo e levou a vitima para o Hospital da Cidade de Senador
Pompeu/CE Que chegando no Hospital a vitima passou por alguns |
| procedimentos, conforme documentacao médica anexada ao presente BO;
Que apresenta como testemunhas a Senhora MARIA ADRIANA SABINO e o !
Senhor ANDRE DE OLIVEIRA DOS SANTOS. Conforme documentacao anexa;
E nada mais disse, nem lhe foi perguntado,dando por encerrada a presente |
ocorréncia, que depois de lido e achado conforme, vai deuidamente‘
| assinado.

F 4

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIENAIT ADQR POMPEU
|

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : L

j.

IAiJU'TL!.l"AL

DAMASCENO - MAT.: 30112415
L " f
Mo e Al I crin

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: N -

VISTO DO DELEGADO(A) :

HELDER HESERRA DOS SANTOS - MAT.: 3008201x

Pag. 1de1

impresss ey 1ROV 123610

DELEGAGIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL
Consobdado em: 16(10/2010 12:36:10



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At s [PVAT

l Escolha ofs) tpols) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) B mvauoez permanente [ morTe l

REGISTRO umum:mnsumummm ummmmmmﬂnmwsm - CIRCULAR SUSEP NE 445/2013

e e L9y / fm *,%f%{m JJM e _/LW 0. 699.9%3 671

7 - Profissdo; B- En% ._/g*w ﬁﬂ;&? &) Mﬂ“ M@ fgfn_ém_ lﬁ-ﬁmnpbﬂng.
11-uaumm3 49 12- CIML:' ;: o) %mﬂn ié_gfﬁﬁqré?@@
i ¢ (TS 22 3421

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
B 17- Nome completo do Representante Legal:
i
Lo
S 18- CPF do Representants Lagal: 19 - Profissdo do Representante Lagal:
id
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR caPIA).
[=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
m RECUSO INFORMAR [ =&1.00ARrS1.000,00 [J ré2.501,00 ATE RS5.000,00
[] semmenpa [] Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [J Acinaa o rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG [PAIS, CURADOR/TUTOR)
5 CONTA POUPANGA (somente para as bancas abale, Assinale uma pgia) [] CONTA CORRENTE (rocas o bancas)
[ Bradesen (237) [ i (2a1) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi (001)  [§f] Cabia Econdmica Federal (104)

setnan (7)) covw(32 779D | sstwen( ) conmn C O

{Irformar o digho s existir| {informar o digito te exhiti] ttlfuwndfnifnu mdatir) {informar o digfio fe axisti]

Autorlzo & Seguradora Lider & creditar na conta bancéifa Informads, de minha 'lltularldad! B R indenizacio/raembolio do Seguro DPVAT
] q»e gy tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |4 & somente #pos 3 efetivagio do crédito, quitagdo total do valar recebido.

23 - DECLARACAD BE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declare, sob as panas da led, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituse Médico Legal (IML) pars os fins de requerimento de indenizagia
do Seguro DPVAT par Invalidez permanents, uma vez que (assimalar uma das opgBes):

B N hd IML que atenda a regidio do ackdente ou da minha residéncia; ou

[] 0 ML que atende a regifio do acdente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DFVAT; ou

] o 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalzdo, soficito o prosseguimento da anakise do meu pedide de indenizagcso do Seguro DPVAT, por invelider permanente; com base na docurnentacdo
apresentada, concordando, desds ji, am me submeter 3 avaliacio medica s custas da Seguradora Lider para verlficacio da existéncla @ guantificacdo das lesdes

permanentes decorrentes de acldente de trénsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizacio nbo significa prévia concordéncla com a futura
avadia;Bo médica ou renincia ac direfto de contesti-la, caio discords do Seu contadda,

MNVALIDEZ PERMANENTE

e

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

BoEM0  [Msaure [ Cassdorocl) [ ovordedo [7] Separadoudiciaimente [ vidvo ot 0

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 36 - Vitima deixow companheirolal; Ds;m Dﬂﬁn 27 - 52 3 vitima deivou companheinola), Infarmar o nome camplea

28-\itima | ] 5im | 29-Setinhafilhos, informar | a0.Vlimadehess | ]5im | 31-Vitima [_1Sim | 32- Setinhairmaos, informar | 33 vitima deiweu []Sim
tove Filbos? ] NEo Wivos: Falegidaa: el i s T? ) o MII'I'I'IED\S?D"“ Wiios: Falecidos: palsavids VivosT Nig

" Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizagaa do Seguro DPVAT por morte aqueles heneficiarios que se apresentarem e provarem
asta condicio, estando clente, ainda, de gue gualquer omisslo ou declaragdo ndo verdadelrs poderd gerar a obrigacio de ressarcir o-vakor recebide, slém da
respansabliidade criminal por infragio do artige 289 do Cddigo Penal

38- 18 | Nome:
35 - Nome leglvel de quem assing a roga/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina 2 rogo/a pedida 39- 22 | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assing a rogo/a pedide et e

0-ocale s, _—EAH P PMA*--:F 22

A1- Agsinatura da wima /beneficiirio (dedararte)
42 Aszimatura do Representants Legal (za houver] 43 - Assinatura do Procurader (s2 houwver|

FPS.001 V002/2019
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@_ Prefeitura de
2 Fortaleza

Institisto Dy, José Frota
. Sevivtanla Mumeipa) o Sadde

Atestado Médico

Atesto, para os devidos fins, que

0 Daciente
NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE

MORAIS, foi submetido 3
tratamento cirtrgico. Necessita de 30 (trinta) dias de
afastamento de suas atividades.

CiD: 581.9

=,

MEDICO

Fortaleza, 12/09/2019
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Clinica S enador

Dr. Miguel Franco Fernandes Vieira
CRM 2332
Praca da Juventude S/N
r Pompeu - CE

Laudo Medico
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OLIDER  FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT
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ESTA APRESENTANDD UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190704474

MORAIS

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE

seguradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Senador Pompeu

Data do acidente: 20/08/2019

Fratura do 3° pododactilo do pé direito com ruptura de tenddo

Ao exame fisico apresenta limitacdo de movimento na flexdo e extensdo do 39, 4° , 5° dedo do pé direito e

deformidade no 3° dedo e no pé direito.

paciente com ruptura de tendao em pe direito + deformidade local g limita os movimentos

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) PE DIREITO

Com sequela

22/07/2020

Nao

\éitima ja indenizada por dano moderado do 3° dedo do pé direito ., complementar pagamento por dano leve do pé
ireito

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 pés 50 % Em grau r;:idual - 15 7,5% R$ 1.012,50
Total 7,5 % R$ 1.012,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190704474

MORAIS

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE

seguradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Senador Pompeu
20/08/2019

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

15/07/2020

0

Sim

FRATURA EXPOSTA DE 10,20 e 30 DEDO DO PE DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (ENXERTO)
ALTA MEDICA.(P1/2/3/4)

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: @(P1) .
VITIMA JA INDENIZADA EM 50% DE 3° DEDO DO PE DIREITO, NESTE MESMO SINISTRO.
-CONFORME RELATORIO MEDICO DATADO DE 10/07/2020, PELO DR. MIGUEL FRANCO FERNANDES VIEIRA,
CRM:2332.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau completo - 50 10% R$ 1.350,00
qualquer um dos dedos do pé %
Total 10 % R$ 1.350,00




.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS . Seguradora Lider dos

LConsdrelos do Se gura CDPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455512/19
Numero do Sinistro: 3190704474

Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MOR/ Data do acidente: 20/08/2019
NARA CRISTINA SERAFIM

CPF: 018.699.983-67 CPF de: Prdprio Titular do CPF: |+ '~ F ViORAIS

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao 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: 13/07/2020 Data do cadastramento: 13/07/2020
Nome: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 018.699.983-67 CPF: 061.393.643-45

NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS LARISSA CRISOSTOMO BARROS



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190704474 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
MORAIS
PARECER

Diagnéstico: Fratura do 3° pododactilo do pé direito com ruptura de tendao
Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta limitagdo de movimento na flexdo e extensdo do 3° , 40, 50 dedo do pé direito e
fisico: deformidade no 3° dedo e no pé direito.
Resultados terapéuticos: paciente com ruptura de tendao em pe direito + deformidade local q limita os movimentos
Sequelas permanentes: LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/07/2020
Conduta mantida: Ndo

Observagoes: Vitima ja indenizada por dano moderado do 3° dedo do pé direito ., complementar pagamento por dano leve do pé

direito
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

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

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 15 7,5% R$ 1.012,50

Total 7,5 % R$ 1.012,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190704474

MORAIS

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE

seguradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Senador Pompeu
20/08/2019

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

16/07/2020

0

Sim

FRATURA EXPOSTA DE 10,20 e 30 DEDO DO PE DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (ENXERTO)
ALTA MEDICA.(P1/2/3/4)

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: @(P1) .
VITIMA JA INDENIZADA EM 50% DE 3° DEDO DO PE DIREITO, NESTE MESMO SINISTRO.
-CONFORME RELATORIO MEDICO DATADO DE 10/07/2020, PELO DR. MIGUEL FRANCO FERNANDES VIEIRA,
CRM:2332.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau completo - 50 10% R$ 1.350,00
qualquer um dos dedos do pé %
Total 10 % R$ 1.350,00




.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS . Seguradora Lider dos

LConsdrelos do Se gura CDPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455512/19
Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MOR/ Data do acidente: 20/08/2019
. ) P . . NARA CRISTINA SERAFIM
CPF: 018.699.983-67 CPF de: Proprio Titular do CPF: LIMA DE MORAIS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS : 018.699.983-67

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes 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: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 018.699.983-67 CPF: 061.393.643-45

NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE MORAIS LARISSA CRISOSTOMO BARROS



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190704474 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
MORAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE 3° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 3° DEDO DO PE 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 MODERADO DE 3° DEDO DO PE DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: P.4_RELATORIO MEDICO.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5% R$ 675,00




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190704474 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NARA CRISTINA SERAFIM LIMA DE Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
MORAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE 3° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 3° DEDO DO PE 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 MODERADO DE 3° DEDO DO PE DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: P.4_RELATORIO MEDICO.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5% R$ 675,00




