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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, 13 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190518649 Vitima: THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA

Data do Acidente: 20/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001729-9

Conta: 000001000364-4

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
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0CIAL
Detegacia Geral da Policia Civil

POLICIA g: GOVERNO
CIVIL i

1* Superintendéncia Regional de Folici Civil
PARAIBA

Central de Policia Civil de Joda Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

N 09892.01.2019.1.00.401

CERTIFICO. em razdo de meu aficio @ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisira de
Ocormréncia Policial N* 09892.01,2019.1.00.401, cujo Leor AGOTA PASSO A transcrever na integra: Als) | 2:23 horas
do dia 28 de agosto de 2019, na cidade de Jodo Pessod. no estado da Paraiba. e nesta Ceniral de Polleia Civil de
Judo Pesson - Sctor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade do{s) Delegadolz) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Corduls, Agente de Tnvestigagao, matricuia
1565600, a0 final assinado, comparccey Thais Careline da Costa Lima, CPF n" 710.871.864-20.
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissdo Operadors de Caixa, filhola) de Raimaunds Artonio
Lima de Andrade e Marcio Antonio Lima de Andrade, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 07/10/1997
{21 anops de idade), residente e domiciliadeia) nota) Rua Nova Jeruzalem, N° B4, complemenio Residencial
Maria de Lourdes., tendo como ponto de referéncia Por Tras da Rua do Jarro.. na cidade de Jodo PessoaPB.
telefonels) para coniato (83) 9RERE-0129,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Adalgisa Carneira Cavaleante. Proximo Ao Primeiio Posto de Gasolina do Cunhar., Joao
Pessoa PB, bairro Valentina: Tipo do Local: via/local de acesse piblice (rua, praga. eick Daata/Hora: 20004/19
19:40h. Tipificacio: em tese, capitulada nois) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1": LESAD CORPORAL NO
TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo a declarante no dia 20/04/2019 por volta das 20: 18 horas quando wransitava, pela Rua Adslgisa
Cameiro Cavalcante (Cunhar); bairro: Valentina; Jodic Pessoa-PB. na moto tipo HONDA/CG 160 FAN ESDI
ano e modelo: 2016/2016, de cor vermelha de placa: QFV3247/PB CHASSL. GLAKC22000GR50THSS
pertencente ao Sr. Luan Rodrigues de Aradjo; Que segundo 4 mesma virha pilotande normalmente a molo
quando surgitl uma outrs mota ndo identificada na contramiio fazendo com que a declarante perdesse o controle
da moso, Que devido 3o fatp a declarante veio a cair 3o solo sendo socormida pelo CORPO DE BOMBEIROS
conforme CERTIDAQ de n® H119/2019 sendo conduzido ao HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA onde foi diagnosticado, de acordo com o prontudno de n” 1157220,
FRATURA DA DIAFISE UMERO DIREITO conforme LAUDU MEDICO assinado pelo Dr. ELIVALDO
SALES DE TOLEDO CRM 1873/PB,

Sendo o gue havia a coastar, cientificado(a) olz) declarante das implicagoes Iugnis contides no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ nchada conforme, expeqo a presénte Certiddo. A
referida & verdade, Dou fé.

-

lodo Pessoa'PB, 28 de agosto de 2019,

4 P . A gadasd 06 e Lo
CRISTIANO C RUZ CORDULA THATS CAROLINE DA COSTA LIMA
Agente de Investigagio Noticiante

e

&TOMPREVD
COMPREV SEGU=DS € PREVIDENCIASIA.
05 SEI. 2019 {
PROTO Gy Procedimento Policial: 09892 01.2019.1.00 401

AQ PESSO/
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VISTO EM: / /

Comandante do BAPH

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
3* SEGAO - OPERAGOES JYMARMEBON DIEGO A. OF BOUSA
2 TEN - AT 67,3412

Joéo Pessoa-PB, 03 de malo de 2019.

CERTIDAO N°. 0119/2019

Certifico que revendo as fichas dB Dﬁﬂt!mmrﬂidﬂa no dia 20/04/2018, consta que foi
socorrido por vofta das 19h40min ° St.{aj THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA, CPF n°
710.871:884-20, . vitima dg acidente {reda de mofg), na rua Adaigisa €. Cavaleanti, Cuid,
Jodo Fmoa.r"P’B mqmaguuﬂﬁﬁﬁﬁﬁda pﬂﬂkﬂﬂﬁ‘ﬁl!ﬂldﬂ como chefe o
CABO ‘BII JOHNATA MACIEL DA CFlUZ, Mﬂ:ﬁu‘lﬂﬁﬁ.m consta que a vttlma. estava
sonsciente ] nriantada com suspeita de fratura de membro superior, apos os pml:adimenms
de imobilizagao a refanda guaniciu a transporiou na vialura acima citada | para o Hospital de
Emergéncias e Traumas Sanaﬂi-itlmhuh Lmlna.: 1

o

Para constar, a_.ﬁ Aﬂﬂl‘. ?Mdg&nuz&- CB BM, Mat. 528. S}ﬁq (D 'h ) auxiliar da
I ¥,
K o SaquufBAFfH,,ﬂgmq}a preaq-ltcml‘lﬂﬁn que *.ri ﬂwﬁa por mim ena!b (a}ﬁ'\qfe da 3°

1" 9 3" ¥ , & \'\
eqac:-.iBAFH | 7 f \ w/ rr*%:
_ - VO > Ve
! b ‘?Q
Chefe da 3° Secdo \Q‘.}
373 {

w ' Corpo de Bombeiros Miltar da Paralba — Bataihfic de Alendimento Pré-hospialar
ﬁml Aua Douter Orestes Lishoa, Si@, Conj. Padre Gandim, Jodo Pessoa-P8

Fone: {83) 3218-7879 - E-mail baphbm@gmail com
DA am



COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA SEGUNDA VIA
AVENIDA FELICWAND CIRME - CAGEPA + 120 - JAGUARIBE JOAD PESSOA PR 58215570
CMEJ: £ 131 &Sd/8801-47 - DEMC RUTASURL o 1Ea873038 e

Informcfer s/00 Reclamazies — Ligos 115 E
CAGEPA DERTTS AUTCHMATICO
H* Poeumentas 201909TLRTIH EaCAITORIT I0&T PFESSOA 71571704

CLIBHTE CPRJCNPI:

TG0 PARA

VENCTHENTO
15/09/201%9

MATRICULA
GFI5TITT0.0

ML KR

GRAMAME TGN

GLTTMDE COMSUMOS ]
CH |3 = = grr20zy = = BN ERT K ATUIAL (M) ITAS Y
gE/2018 - G5 f201% - 2 L L71d o Z Oy 1%
{ [ 24018 - E 3 201N - Qi/OBSA0LS RS EGLS KYHE: flERa: ]
ECOMOMI RS Comg, POR ECOHNCMIA cndh, AUNILIAR
L E = 5115 A y

— DESCRICAO DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$

relinlMe UL AGLA

Talnt @praeinaon do ramatas FiZ e QUETHE, le 2.7 de Fard. BE: &,

[ CHEGADE I RABRLED IHNEANT 11

N

i IXFORMACOES SCBRE Q CONI IRECLE DF QUALIDADE DA ABUE PARA CORSUME HUMAMD DEf201% 1
Parimetro [V1.Médio|Parbmetzo |V1 Médin | Pargmatro w1, Médic | Parimetro Vl. Médio
Turbides Cuk mpacenbe Bacl. Beteieitodllcas Colil.Tulais

L Cloro (mg/L) E.H. Colif Termotolsrantes

"FTA CLIENTE &

| ATTENTTUACRD MECANICA

Emitide por: INTERNET Emitidge =m: J4/084F013

MATRICULA | HECRITAD FATURA KAO EECEBER ABOS
T g g7153770.0 gaL. 092,740 0299, 000 19/ 201 8 1n/482030
CAGEPA

@ WWEMD Emm % .n.-n]

GRUFD | 105 FTRMA

R2E5G000000-3 37310010001-3 p7187770001-7 082019500031 Rt
ik CRGEF
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Sejlai Al &

LIDER DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

o e s

Prars mas esclarecimenton, acesse o site wwssegursdorslider.com.be ou enire ern comato atraves de urm dos naimeron bk

Central de Atendiments (pars consultas sobre indenitagies e prbmios, de segunds a sexia-feira, das 8h as 20h)
Capitab e regiies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regldes: 0800 022 12 04

SAC [para melamagbes & supectes, 74 horas por dial: (80002281 89 | SAC (para deficentes suditivos ¢ de fala): (800022 1706 | Central Ounvidoria: 0800021 51 35

. -

Bu, DOuion,  Rpdty sy ol Aol

RG n® YL 38494 , data de expedigdo-" /. -/ <

Orgio 89 2 f P , portador do CPFne “ 208 9 5

com domicilio na cidade de st PN 24 , no Estado de
P /s , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
K P .,ﬁ}_}.'. (ki ne S /4

complemento BN . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

ATy ' _ , cujo o condutor era

Veiculo:vmat a o, 4+ Modelo: Povvio /cB G0 FAn £505 Ano: o 04 €

Placa:CLEV 404 1 chassi: 9 C 2KCAADO GROC T 6 B5

I

Data do Acidente:> /0 / /- .

Locale Data; 2 o /0§ 2 14 [ A, 1. MY ,.._i- . s
£
L 4,
iy -
Assinatura do Declarante
L Y, = o e L " - g

Assinatura do Condutor
{ casa seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

" Reronhecy, 80 stentica e verdadeira, s ] Fmasiﬁ‘u 41::..“. F’ »
Ll RODATGLES [ ARALIOSVEEEKRTERRELEFETE AR
Fs tesi.da verdade, Joso Pessoa-PR 08/05/201F 15:49:07 E

lT “Eﬁ da Silwa - hmhir

Confirs a ml.muﬂdm ea Gites:/ o)y '
———— f "




GOVERNGD DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADC DA SAUDE

HOSEITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA P

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO

INFDRMAGCJES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE THAIS CARCLINE DA COSTA LIMA
DATA DE NASCIMENTO 07/10/97
NOME DA MAE RAIMUNDA PEREIRA DA COSTA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO

PRONTUARIO N.° 115294

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1157220

DATA DO ATENDIMENTO 20/04/19

HORA DO ATENDIMENTO 20:18

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE UMERO DIREITO

CID 10 5423

AVALIACAO INICIAL.:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR EM BRACO DIREITO DE A ACIDENTE

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: |~
RX DO BRACO DIREITO, ANTEBRACO DIR. ' :

EXAMES HEMATOLOGICOS
ECG com nisco cirurgico.

RESULTADOS DOS EXAMES: “‘€
RX BRAGO DIR. - FRATURA DA DIAFISE DO UMERO DIREITO

BN

TRATAMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRASTURA DE DIAFISE DIREITO
ALTA HOSPITALAR: 26/04/19 PATCY Ty
DATA DA EMISSAO: 02/07/19 ;___;:*f':-(_,..»--__ i
£ = i
Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacao de stendimenta hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS.
NINISTERIO DO TRABALHO OBS. - O profissional que assina esse laudo nio participou do atendimento medico.
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SALA DE OBSERVACAC AREA VERDE

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, 8N, PEDRC GONDIM, JOAQ PESSOA - PE 57031090
Tel: 32165700

CNES: 2773606

(FPacwnie FLAE Durita /s, Wi i

|THAIS CAROLINE DA COSTA LiMa 1157220 20042045 201337 |

Date de rascimanio Lal T4 o [ ' =4 ML =
OT0M199T (215 Gm 130 [Fermininge EEEDNAP1E535443 B =BT 3ATTT . 100} DRRED

NG

IRAIMUNDA PERE RS DA COSTA

[Engerane EFnE L8 i e =
.EP«FDW'. JERUSALEM 201 RAMARE SUAL PTEREOA PE
|AciEEnle Lt T T e
IMOGTD X BICICLETA ACIDENTE DE MOTOZICLETA THAY, ANDIE BASILID CAVALLCANTE CRUZ 10053

Data Hoes Classfiracis Dot SR C i 2=
004200 20 18:37 D400 M 3455

Anamnese

#IR.GERAL

PACIENTE TRAZIDA PELO CORPO DE EONBEIRDSCTH IMDBILIZATAC EM MMES DIREITO SE4 © ILAR

CERVICAL E COM PRANCHA RIGIDA
COM HISTORICO DE COLISAD MOTO BICICLETA 44 CERCA DE 30MINUTOS COM DOR ENM MMSS D E
ENCURTAMENTC DO BRACO DIREITO E REALIZACAD DE WMOBILIZACAD PELC CORFO DE 5OMBEIROMSIC)

VIAS AEREAS PERVIAS E SEM CERVICALCS

ARMVAHT S/RA EUPNEICA

AC:BCONF 5/50PROS RCR 2T SEM HEMORRAGIAS

ECG 156 5EM DEFICITS FOCAIS RUPILAS IEOCORICES £ FOTORREAGENTES
ABDOME FLACIDO E INDOLOR A PALBACAT MMSS DIRETO IMOBILIZADD

CONDUTA

1 IRAIC-X DE MMSS DIREITO
£ parecer da ofopas
JMVIDE PRESCRICAD

4ALTA DA GERAL

ORIENTAGAC DR EDUARDC MOTTA

| MEDICACAC

' SOLUGAD DE RINGER LACTATOC SISTEMA FECHADD (FRASCO S00ML) ADMIMISTRAR 500.0 ML VIAE V AGORA 0.0 MGTSY)
EDIFﬂﬂHﬂ. 500 MGIML [AMPOLA ZML |, ADMINISTRAR 20 ML VIAE W AGORA 0.0 (IMGTSN

|CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100.0 MG VIA EV, AGORA |DESERVACOES 1108 SFO.A%)

| TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA £V, AGORA [DSSERVAGOES 100 ML SF0.8%)

CUiDADOS

IHGHI'I‘CIHIZA‘G&D MULTIPARAMETRICA

[
. EXAME DE IMAGEM

| RADIOGRAFIA DE BRACO DIREITO
| RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO DIREITO

'ciD10
i Codigo |!_T.'Tn::ri;in i
|T148 Traumatisma sia eepeci’icadn |
| Conduta
|Em observacao

Dr. Tha Illnl

Residente irurgia Gera

CRM-¥B 10050
THAIS CARDLINE DA COSTA LiMA THAVLANDNE BACSILID CAVALCANTE CRUZ
{CRM: 10050/



AREA VERMELHA

Endereco’ AV. ORESTES LISBOA S'N, PEDRO GONDIM JOAC PESSOA - PE
58031090

Tel:

CNES: 6121221

{ Entpng sl B s

ST i{r.‘l:--". 205301437

Fasiente
THAIS CARCLINE DA COSTA LIMA

i

Do e e {Fapi]sl] ] L] 1 it Feie' s 3 =3
N7aesT (212 &m 140 IFE’!‘I‘IIH::‘.—u BIILLZ 1EE AT {83 SFETIITTT 1 100} BEOLOME-
tEe F

RAMUNDA PERERS DA COSTA i
Encarern a5 T 1

NOVA JERUSALEM, 701 GRAMAME JOADBESEOA

Aomtante Mol Frofezsra

MOTO ¥ BICICLETA  JACIDENTE DE MOTOCICLETA EVERTOM DAYID TAVARES VARCONCELCS
CigiatHrds Classificesdn =Pezcsrel
20042019 20:18:37 20/D8 0TS 27:56 51
Anamnese

ORTOPEHA

T ey

PACIENTE TRAZIDA PELO CORPOD DE BOMBERDS COM IMOSIL -E’.-il_:f-.-:‘: Ead BACHIED S S PEDOR DIRETD. 26
| COLAR CERVICAL E COM PRANCHA RIGIDA
COM HISTORICO DE COLISAD MOTD ETA HA TERCA DE ZOMINUTOS COMDOR ENT - 22
ENCLURTAMENTS FOI REALIZADA IMOBILITACADPELG SORPS BE BOMBEIRDE 218

VIAS AEREAS PERVIAS E SEM CERVICALGLS
ARNMVAHT S/RA EUPNEICA

ACBONF S/ISOPROS ROR 27, 5EM HEMORRAGIAS
ECG 15 SEM DEFICITS FOCAIS PUPILAS 1300
ABDOME FLACIDO E INDOLOR & PALFACAG RIS

TURREAGENTES

HREITLH MUSILLZADD

HO FRATURA DIAFISARIA DO UMERC T

lCoMNDUTA

HIMOBILIZALAD

21 ANALGES|A

3 L INTERNACAD HOSPITALAR

MEDICACAQ

SOLUGCAD FISIOLOGICA 0.9% IFRASCO 500ML ) ADMINIZTRAR 2000,0 WL VIA E V. 228

F

' OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20.0 MG VIA ORAL, 1X AD DA, (OBSERVACUES: PELA WisNrA EM JEJUM,
SOLUGAO FAISIOLOGICA 0.9% [FRASCO 100ML ), ADMINISTRAR 1000 ML VIA E.V. iBH

Driluger

TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL [AMPOLA I8 ADMINISTRAR 20 ML VIAEV. BEn
SOLUCAD RSIOLOGICA D.8% (FRASCO 100ML . ADMINISTRAR 1000 ML VIS EV. 1224

Diduir

CETOPROFEND 100 MG (FRASCCHAMPOLA) ATMINISTRAR 1000 MG Yia ZV, 121388

CAPTOFRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25.0 M35 VA DRAL, ACM, 5E NECESSARID SE PAS » 160 OJ PAD > 110 /D0OGE
MAXIMA DIAREA: 50,0) (OBSERVACOES: 5E PAS > 160 GU 7aD » 110

GLICOSE 50% (AMPOLA| - SOLUVEL ADMINISTRAR 300 %L VIA EV, ACM SE NECESSARWD SE HET<oh (D0GE MAXIAL DIARLE
30.0) (OBSERVAGOES. SE HGT<ED)

CUIDADOS

| FISIOTERAPLA RESPIRATORIO E MOTORA

| HGT GEHS

[mauum. REGULAR CONFORME HGT, (OBSERVACOES: E PROTOCOLD HOSPITALAR)
|S8VV + CCGG

EXAME LABORATORIAL

o) A P LB A AR B s o i
HEMOGRAMA COMPLETD




PROCEDIMENTD

TALA AXILO PALMAR, (OBSERVACOES: PINCA DE CONFEITEIRO)

CiD10
Codiga Fﬁa{:ﬂm o

ot Frenifa ga Oafiss oy dmern

Conduta
Internar Paciente :

e L
e Dy ot

THAIS CARDLINE DA COSTALIRE

i FaTE RS

EVERTON GEVIN TAVERES vAL-ONCELDS
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RELATORIO DE CIRURGIA

NOME! THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA BE/PRONTLARIO 1157220
IDADE: 33 SEXO: FEM COR: DATA: 24/3/2019
cLIMICA /SETOR: ORTOPEDIA Mo3 Z
CIRURGIA TRATAMENTO CIRURGICO DF FRATURA DIAFISARIA DE UMEEC DIREITO
CIRUFGIAQ: DR KARTNEY 12 A55: DR ROBERTO
79 ASH! MR1 JOAQ PAULD 3% ALS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
1P0 OE ANESTESIA;  BLOQUEIQ PLEXO HORARIO INICIO TERMING
|
el - DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO. cin
FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO
1
. PROCEDIMENTOS CIRURGICOS LODIGO |
TRATAMENTG CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE UMERO nmmn E J
]

—

ACIGENTE DURANTE ATO CIRURGICO:
DESCRICAD:

BIOPSIA DE CONGELACAO:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICD:

X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA ORITO DURANTE ATO CIRURGICO
73

MEDICG/CRM ) DATA: 24/4/2019

L 2



RE_ATORIO DE CIRURGIA

DESCRIGAD DA CIRURGIA

Posican e Preparo:
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAQ DE CAMPOS CIRURGICOS

ANTIBIOTICOPROFILAXIA

fncisao:
ViA DE ACESSO ANTEROLATERAL DE BRACO DIREITO

HEMOSTASIA CRITERIOSA

DISSECCAO POR PLANOS

i e

|
i‘ chados
' -RATURA DIAFISARIA DO UMERD DIREITO

Conduta:
I5CLAMENTO DO NERVO RADIAL DIREITO

REDUCAO SOB VISUALIZACAO DIRETA

FIXACAQ COM PLACA DCP 4.5 ESTREITA 7 FUROS + & PARAFUSOS CORTICAIS

LMC COM 5F0,9

REVISAO DE HEMOSTASIA

I ] | | 1 [ ]

-

Fechamento!

SUTURA POR PLANOS

| URATIVOS ESTEREIS

\RX DE CONTROLE

Observacao:

— —
b

mMedico/CRM: ﬁ loaa Pessoa,

24/4/2019
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Documento de Alta
Home Numero Prontuario:
THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA 'I_E'aﬂ"
Data da Saxo: Data de Internacio: Data de Alta:
oF0Mear Faminino 20/04/2010 21:46:45 26/04/2019 11:03:24
Motive da alta:
ALTA NEDICA
Conduta:

condulz =PACIENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE UMERO D ( EQUIPE CIRURGICA DR
KARTNEY / DR ROBERTO ) EM 24/04/18 PACIENTE COM DIFICULDADE EXTENSAD PUNHO E POLEGAR Ds , REFERE DOR
LEVE, SEM SANGRAMENTO ATIVO, HD NEUROPRAXIA RADIAL 7 CD. ALTA HOSPITALAR | AO AMBULATORIO PARA

PANHAMENTO

Resumo da Internagio:

resumelintemacao=PACIENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE UMERD D { EQUIPE
CIRURSICA DR KARTNEY / DR ROBERTO ) EM 24/04/18 PACIENTE COM DIFICULDADE EXTENSAD PUNHO E POLEGAR Ds |
REFEFRE DOR LEVE. 3EM SAMGRAMENTO ATIVO, HD NEUROPRAXIA RADIAL 7 CD: ALTA HOSPITALAR / AD AMBULATORIO

_E&.E.ﬂ..&ﬁmﬁ’.%ﬁ“ﬂ

Resultado de 85
rasultadoExames=
Tratarnento:

tratamento=PACIENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE UMERO D ( EQUIPE CIRURGICA

DR KAITNEY | DR ROBERTD ) EM 24/04/19 PACIENTE COM DIFICULDADE EXTENSAQ FUNHD E POLEGAR Ds , REFERE DOR

LEVE. SEM SANGRAMENTO ATIVO, HD NEUROPRAMIA RADIAL 7 CD: ALTA HOSPITALAR / AOQ AMBULATORIO PARA

| ACOM>ANHAMENTO

Diagndstico:

542.3- Fratura da diafise do Umero

Recormendagdes: :

recomendacoes=PRESCRICAD PARA CASA ORIENTAGOES AD AMBULATORIO DE MEDICO ASSISTENTE (DR KARTNEY [ DR
ROBERTO 4

Dala; 26/04/2018 LAURI FERREIRA DA COSTA
JUNIOR
CRM: ﬁﬂ“ a-PB

'3
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Tmg ey He by | e

Atendiments 201032048202 Data Nasc 0771011097 - 21 anos
Pacente THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA Data Exvame 24/0412019

RADIOGRAFIA BRAGO DIREITO

Fratura completa, nio consolidada, diafisdria, fixada com placa e parafuso.

* O Raiw-X & um oxame subsididng, devenda sar corrplycionada com oufros dados clinico-lataraloriats 2 entbrn
climico

Eate laudo fol liberado am 22072019 1040

Dr. Igor Motta de Aquino
CRM: 6512- PB
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aguradora Lider « DPVAT

-IDENTIFICACAQ
ViTima
DATA DO ACIDENTE

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD
QUALIFICAGAQ DO PORTADDR  ( JVITIMA
AVITIMAE

CPF DA VITiMA

ENDERECO DO PORTADDR

ne COMPLEMENTD
CIDADE LiF
E-MAIL

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE.

-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —
| ) RECISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POUICIAL (COPWA AUTENTICADA ELEGIVEL) ———_
{ ) CASTEIRA DE IDENTIDAGE DA ViTIMA OU CERTIDRD DE NASCIMENTD DU CERTIDAG DE CASAMENTO U ﬂmﬂ_m___w.mf
TREEALHO DU CARTEIRA HACIOMAL DE HABIITACAD [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
[ ) CPF D& VITIME [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ J LAUDO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LECIVEL)
[V NAMPOSSIEILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO ML DECLARAGAD DE AUSENCIA DE 1LALDO DO 1ML
(ORGINALp ASSINADA PELA ¥iTIMG E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGEMALL QUE COMBHOVE A EXISTEMCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA Bk ALTA DEFINITIVE
() BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROWANTE DE RESIDERCIA EM NOME DAVITIMA [CORA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[CRIGINAL)
[} AUTORIZACAD DE PACAMENTOD / CREDITD DE INDENIZACAD D& VITIHA [CRIGINAL). COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM .
05 DADDS BANCARIDS, TALS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID .\_

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE B0 REPRESENTANTE LEGAL SF HOUVER, OU CERTIDAO DE MASCIMENTD OU CERTIDED
DE CASAMENTO U CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAZAD (ORI SIMPLES E LEGIVEL)
| JCPFDO REPRESENTANTE LEGAL SE HOLVER ([COPIA SIMPLES E | EGIVEL
[ FERMPROVANTE TR RESITENCA EM NROME DO REPRESEHTANTE LECAL e HOINER KORASIMPES ELEivELL o |
DECLARACAD DA RESIDENCIA (ORIGINALY |
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM AEPRESENTA A VITIMA MEMOR. IE 04 15 ANDS, PODE SER P& DL MAE \\_

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

P

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @
DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ JREGISTRC DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDUDE POLICIAL (COP|A AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ ) CARTENRADE |DENT|DADE Da VITIMA OL CERTIDAD DF NASCIMENTO QU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [0OPIASIMPLES | LEGIVEL)
| CPF Db WiTIMA [OOPLA SIMPLES £ LEGIVEL)
§ RELATORIO DO MED|CD ASSISTENTE, INFORMANDO A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEED
TRATAMENTO REALIZADO COPIA SIMPLES B LEGIVEL)
[ ) COMPROVANTES (ORIGINALS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSH TALARES QUITADAS
[ ) MOTAS FISCAIS ORIGIMAS E LEGIVEIS] DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICD [COF,
SIMPLES E LEGIVEL)
| ) COMPROVANTE DF RESIDEN O EM MOME DA VITIMA [00RA SIMPLES § LEGIVEL) OU DECLARMCAD DE RESIDENCIA
[ORIGEMALY
| ) AUTOREEACAD D PAGAMENTO / CREDITO OF IMOENIZAGAD DM VITIMA [DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADDS BANCARIDS, TALS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

»~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) CARTEIRA DE IDENT|DADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DF NASCIMENTO OU CERTIDA
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ }CPF DO REFRESENTANTE LEGAL SE HOUVER ([COPYA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA 4 YITIMA MEMDR, DE 0 A 15 ANCS. PODE SER PAI U MAE

9

~ INFORMACOES IMPORTANTES
A.:u._:._...__ 15,500,00

* INWALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.504,00. ESTE VALOR VARIA COMFORME & CRAVIDA
D45 LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI &,194,/74.

» DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLS0 ATE RS 2. 700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

* 0 PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDENGACAD £ DE 30 DIAS CONTADDS A PARTIR DA ENTREGA D4 DOCUMENTACA:
COMPLETA

» COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO O
LISTADDS NESTE FORMULARIO

VALORES DE INDENIZACAG

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSECURODOTRANSITO.COMBR OU LIGU|
_r(nprdu!u!_..qin 011 1204

PORTADOR Da DOCUMENTACAC ENTREGLE N 7 RESPOMSAVEL PELD RECEBIMENTD NA SEGURADCH
1

DATA

IDENTIDADE

_ DATA
NOME
\
EE;EEJ_%;UW‘.[ ASSINATURA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190518649 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA Data do acidente: 20/04/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190518649 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA Data do acidente: 20/04/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0308338/19
Vitima: THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA Data do acidente: 20/04/2019
. ) L peg . . THAIS CAROLINE DA
CPF:710.871.864-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: COSTA LIMA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA : 710.871.864-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/09/2019 Data do cadastramento: 05/09/2019
Nome: THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 710.871.864-20 CPF: 705.216.494-98

THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA RENATO LUNA DIAS



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1+ Escoiha ofs| tpols) de cobertura: CAMS [DESPESAS DU ASSISTEMCLA MEDICA | SUPLEMENTARES| INVALIDEE PERMANENTE

2 - NY die sinkarm ou ASL: - t - coimpleto da vitima

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSCA FESICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPAESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N® 845/2012
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' °’£€'¢’-g;5:?_ Len pova Jepvsadér B o Al A vy
abrro ade: 14 - CEP:
RN HE B Tose FEsson | ™ P8 5806 F— - 220 |

15 - E-mail; I S M_ﬁ%}ﬂ’; 728

2 mmutmmntﬁmmmnr:umoﬁﬁui HMM&@AMMIMMM## 1EANGE OU INCAPATY COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal
- : . . — T
2 1B - CPF dg Representants Logal: 18 ﬂmmnﬂg dﬂ hprmnmm Lingal
¥]
E Declaro, pars todos os fins de direito, residir no enderego acima Lnlmm..nl:m cordarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a P e e O LR P
2 ® RENDA MINSAL DO TITULAR DA CONTA:
X RECUSO INFORMAR RS1.00 A RS 3L0GO,H0 R52,501,00 ATE R55.000,00
SEN REMDA MEL 000,00 ATE AS2.500,00 ACIMA DE RS5.000,00
11- DADOS BANCARIDS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARID D INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
X CONTA POUPANCA [scenerite para 0 saries abatu. At yrra o9¢80d CONTA CORRENTE (fodos o barces)
X Bradewo [737) el (341 Name do RANCD:

Baneo do Beas (001) Caina Econdmics Federa (104)

natnaw(1729)(9) con (Jove 4 (%) ssenan( ) comn( )@

Unitrar o digho so edstic) |thﬂraTuHWaeacﬂrl [irdrrria o digiic s Swr ) [Informar umrﬂmp

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancddia informada, ge |1|A1r~- titulmridade, o valat da indenizaglo/reembolio do Segura DPYAT
& quE e fiver dirsiio, reconhecenda & dando, desde |3 & toments apos o efetivacio do credito, quithclo tatal do valor recebids

12- DECLARATAD DE ALSENCIA DE LAUDOD DO (ML - mmmmwﬁmmmniwmw

Declars, sob as penas da lel, que sstou mmpoesibilitzsg de spresentar o laodo 00 IRStTu
o Segurn DPVAT por mealides permanerte, urma ver que (assinalar wma das opgBes): Dﬂ' PIASI’FI-
Wl

[ 3o ha INAL quee atenda a regidn do acdente ou da minha residéncia; ou ~OMPREV P
UHIMMMHmﬂamMrﬂnumnﬁﬁammmm periciad para fins do

A mﬂ IML gue atende a régilo do scidente ou da minha residéncea realiza pericids com prazo iof & 90 (noventa) dias do
base ndocumaentacio
lesbes

MANTEN

Poler rrotrve sasinadade, solicito o prossegusmento di sndlive do mes pedado de el eglo dolbegir DINAT, st u1'nﬂ|r.1ﬂ
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15 - Nome legivel de guerm assing a ragofs pedido CPF:
_:E Assmatiura da testemunha
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA

BANCO : 237
AGENCIA: 01729-9
CONTA : 000001000364-4

Nr. Autenticacao
BRADESC00910201905000000000023701729000001000364236250 PAGO



00030383

INVALIDEZ

'
[Yel
NI
©
=
[
o
'
©
©
~
o
(=}
=
w
©
~
o
(=}
D
©
o

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, 23 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190518649 Vitima: THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA

Data do Acidente: 20/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190518649 Vitima: THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA
Data do Acidente: 20/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THAIS CAROLINE DA COSTA LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo 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? 14906538



