
Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:            BERNADETE CONSTANTINO DUTRA

Nº Sinistro: 3180444684

Vitima: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA

Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180444684.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             BERNADETE CONSTANTINO DUTRA

Nº Sinistro: 3180444684

Vitima: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA

Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180444684, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             BERNADETE CONSTANTINO DUTRA

Nº Sinistro: 3180444684

Vitima: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA

Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180444684, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00042

CONTA: 000000062358-0

Nr. da Autenticação 4078674334E57D72
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JEAN KLEBER DA SILVA SANTANA 

Roteiro: 12.000-292-0450 

CONTA PAGA- Data de Pagamento 21/09/2010 
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DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

CIRCULAR 5115EP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralidencom.br  ou ligue para o SAC CIPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

httpdhavva.SUSERGOV.BINBIBLIOTECAWEIVDOCORIGINALASPX7TIP0=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP no 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 
Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de Identificado pessoal  Informações acerca da profissão  e da faixa de renda mensal,  além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 
Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF2. 

Supertntendenda de Seguros Privados SUSEP, ergeo responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de segure previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 
5  Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, árgáo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificaras ocorrências suspeitas de atividades Illdtas previstas na Lei ns9.613/98. 

Pelo exposto, eu LÁze~aaria/LOaiellklilidirlS ito (a) no CPF sob o N° 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 	 eir 411 • tiNt 410 ri rio 

no CPF sob p 	1-  1 

4, 	ito (a) no CPF sob o No I R 3 
Itã 	do sinistro de D1PIIVA•T‘cobeartura 	 da Vítima 

conforme 

determinação da Circular Susep 5/12: 

LI Declaro Profissão: 	 Renda: 	 e apresento os documentos =probatórios: 

nvr 

uso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sançáo penal prevista no art. 299 do Código Penal. 
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1 Conduta 

.14/ yd./ 

PREFEITUTiA; MUM/CIPAI DE JOAO PESSOA 	Ficha Nr: 102212 	td: Nao Reguladt_„ 

COMPLEXO PIOSEITATARSANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY 	Data: 12/02/2018 

RUA: A-:"ENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N 	Hora: 15:12:46 

58056-2.84 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1983 	
Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAVALNTI 

FAX:( ) 	CNPS: 	 Clinica: ORTOPEDIA 

DADOS DO PACIENTE 	
Num, de vezes atendido: 1 

Nome: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA 	
Num. Prontuario: 2018.02.001687 

CNS: 201398507610003 Sexo: F 	IDENTIDADE: 2006689 Fone: 967350156 

Natural: ALMA NOVA/PB 	Data Nasc.: 25/09/1934 	Id: 83 ano(s) 

End.: RUA JOAO FERNANDES DE LIMA, 92 

Bairro: CENTRO Cidade: ALAGOINHA UF :PB 

Mae: MARIA AVELINO SOBRINHO 	
Pai: MANOEL CONSTANTINO DA SILVA 

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO 

Ocupação: APOSENTADO 	
Estado Civil: VIUVO(A) 

INFORMACOES DE ENTRADA 	Escolaridade: 

Resp.: NORA - MARIA DA LUZ MATIAS DUTRA 

Tel/Doc. Responsaveli / SEM DOCUMENTO: SD 

Pi 'dencia: UNIDADE DE SAUDE SESP DE GUARABIRA 

' Transporte utilizado: VEICULO PROPRIO 

Vitima de acidente por: QUEDA 

Vitima de violência por: NAO 

[ 1 Caso Policial 

PRE-CONSUIJA 

Tipo de Classificação de Risco: AMARELO 

PA: 	FR: 

PC: 	TE': 

Peso: 	Altura: 

Glicemia: 	INC: 

Circ. Abd: 	02%: 

0--dza Principal 

Q A DE MOTO COM TRAUMA DE PUNHO ESQUERDO 

CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO 

f 1 Aparentemente Bem f 7 Grave 

[ ] Politraumatizado t ] Convulsao 

[ ] Hemorragia 	[ ] Dispineia 

[ ] Diarreia 	[ ] Agitado 

IX] Regular 	
[ ] Chocado 

[ 1 Vomito 

Observacao 

NEGA DESMAIO SIO 

Historia 7 Exame Fisico - (hora do atendimeno medico) 
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	I 	 
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)ESTINO DO PACIENTE 

] Residencia 
	

[ ) Transferido 
	

[ 1 Desistencia 	[ 1 UTI 

1 Alta a pedido 
	

[ 1 Enfermaria 
	

°bit°, [ ] Atestado ( 1  SVO [ 3  IML 

COm PREV PREVIDUcgtm- 

Assinatura do Paciente/Responsavel 	Assinatura e Ca do MedoSirET. 202 

ICIR417 0L---- O G. 	°C IA-  01-  pEssri 
_-_- 

ata e Hora 1 PRESCRICAO (assinatura e carimbo) 

ANOTACOES DA ENFERMAGEM 

(tdel 	Medicamentos 	1 Dose 1  Horario  1  Evolucao 

1 Reservado p/ liberacao 

Assinatura da Enfermagem 

'FlIOCEDIMENTO REALIZADO 



 

Complexo Hospitalar 

MANGABBR4 

filt MMATE1110 DA 

tAl SAUDE 
SMEHA UNKO DE MUDE 

CERTIDÃO 

N°. 0878/2018 

Atendendo solicitação de MARIA CINHIA GRILO DA SILVA de acordo com 

buscas procedidas no Serviço de Arquivo Médico e Estatística — SAME do Complexo 

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcísio Burity, certifico a constatação da Ficha de 

atendimento ambulatorial N°102212 e Prontuário n° 2018.02.1687, pertencentes a 

BERNADETE CONSTANTINO DUTRA que foi atendida dia 12/02/2018 às 15h12min, 

vitima de queda, apresentando trauma em membro superior esquerdo. 

Submetida à avaliação médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 

radio distai esquerdo. Realizado cirurgia dia 22/02/2018 e alta medica dia 23/02/2018. 

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorei Almeida, Médica da Vigilância à saúde, 

dato e assino a presente certidão. 

João Pessoa, 22 de junho de 2018 

Rosângela M. EscorelAlmeid 
Médica da MgCancia á Saú 

CA4M1PB 3883  

Médica da Vigilância á S ude 
CRM/PB 3883 
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RELATÓRIO DE CIRURGIA 

Nome: 	tii. /•i•-- 	(joii / /  ,ps.-- Registro: 

Idade: Sexo: Cor: Chino EMP: LR: 

Data: Cirurgião; 	06 	,:rcy.._ 1° Assistente: 

2° Assistente: 30 Assistente: Instrumentador: 

Anestesista: 	iit., 
e• (p Tipo Anestesia: Horário: 	I. 

_..- 
DIAG 	ST 	O (S) PRÉ-OPERATÓRIO CID 

DIAGNÓSTICO (5) Pós-OPERATÓRIO 

, 

PROCEDIMENTO (S) CIRÚRGICO (S) CÓDIGO 

......,.... 

,, 	-ira if-- Dr-And,rá 

... 	Ortopedia/Trau . 	teme... .., 	...... 	• 

	

cgAil: 	3006207 
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DNIPREV 
Mi hEV 
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PREVIDÊNCIA 

SET. â;:13 

-,Tncni n 

Acidente durante Ato Cirúrgico 	I ( ) Sim 
2( )Não 

Descreva: 
2 ' 

Biopsia de Congelação: 	I ( ) Sim 
2( )Não 

Encaminhamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 
1 ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( 

› ce  . 
) Residência 4 ( 	Mito durante o Ato Cirúrgico 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN. CEP 58056-384, Mangabeira II, João Pessoa - PB. 



DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 
Posição e Preparo: 

Incisão: 
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MÉDICO/CRNI 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384. Mangabesa II, João Pessoa - PB. 





5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

BERNADETE CONSTANTINO DUTRA GAZIN SEGUROS S.A.

3180444684 Alagoinha Invalidez Permanente

12/02/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/11/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EM RÁDIO DISTAL ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE  COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.
DIMINUIÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA EM PUNHO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

5258235-4

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:





LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: BERNADETE
CONSTANTINO DUTRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/02/2018Data do acidente:

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

3180444684Número do Sinistro:

713.331.004-00

BERNADETE CONSTANTINO DUTRA

ASL-0350229/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 29/10/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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