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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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190639532 Vitima: ADRIANA SILVA LIBERATO
Data do Acidente: 10/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANA SILVA LIBERATO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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

Cartan? 15114134
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190639532 Vitima: ADRIANA SILVA LIBERATO

Data do Acidente: 10/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ADRIANA SILVA LIBERATO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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: ADRIANA SILVA LIBERATO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000044888-4

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 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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190639532 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANA SILVA LIBERATO Data do acidente: 10/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - REDUCAO INCRUENTA E FIXACAO COM FIOS K.
P7

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
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° % Apurado Indenizagao

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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22 - DECLARACAD DU AUSENCIA DE LAUDD DO INL - PREENCHIBMENTD SOMENTE PARA CORERTLIRA DF INVALIDEZ PIRMANENTD

Declarn, sob as penas da kel, que estou Impassitditado de apresentar o fauda do Institute Médiza Legal (INML] para o5 fns de requerimenta de -n.'fan-ﬁqh
o S¢gun DFVAT par imvakd ez permanante, uma ver gue (assinalar uma das opgles):

D Mo ha IML que stenda a regiio do acldente ou da minha residéncla; ou
B 0 I Ligue atende a regio do acidents oo da minha residéncia nio realia pericias pam fins da Seguro DPVET, pu

AMEMTE =

EEI IML que atende & regido do acidente ou da rainha residéncia realiza pericias tom prazo superior a 30 {noventa) dias do pedido.
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permanentas decarrentesde acidente de [rimuto, conforme Ue 6 198773, a7, 3%, §19, derlamndo auesits sutarzagda nke seafica prévia concordinea com afuture

aveliag o medica durentinda ao direfto de contesté-lz, tasa dezorde do seu contstide.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
BEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia (reril da Policia Civil

8 S,

2 ; £ s . dh 1208 Estado da
=i st Dy Sequpja.§ da efess Socia
de Boletim d¢ Ocorréncia = IT [
e
CE A0 DE RE R 1 '«%ﬁ N
G 1, i \‘\:.:' ¢ N

o
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CERTIFICO, em razdo de meu oficio & a requerimentn verbal de pessoa inferessada, o Registro de
Ocarréncia Policial N* 11524,01.2019.1.00,401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:48 horas
do dia 03 de outubro de 2019, na cidade de Jofio Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Iodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, soh responsabilidade do(a) Delegada(a) de Palicia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagio,
matricula 1565699, an final assinado, compareceu Adriana Silva Liberato, CPF n® 030.818,704-02,
nacionalidade brasileira, profissio Do Lar, filho(a) de Maria da Penha Silva Liberato e Paulo Liberato, natural
de Jodo Pessoa/PB, nascido{a) em 07/10/1976 (42 anos de idade), residente e domiciliadot(a) nofa) Kua
Rodrigues dos Santos, N® 112, bairro Valentina, tendo comu ponto de referéncia Proximo a Igreja Universal.,
na cidade de Joldo Pessoa/PB, elefone(s) para contato (83) 99970-9586.

Dados dofs) Fatos:

Loeal: Rua Rodrigues dos Santos, n® 112, Prixime a Igreja Universal | Jodio Pessoa/PB, bairro Valentina: Tipo
do Local: via'local de acesso piiblico (rua, praga, etc), Dat/Tlom: 10/06/19 20:30h. Tipificagio: em tese,
capitulada nois) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE. segundo a declarante no dia 10/06/2019 par volta das 20:30 horas quando transitava, pelo Rua José
Rodrigues dos Santos, Vialenting, Jodo Pessoa-PB, com o veiculo upo HONDA/CG 160 START ano/mod:
2016/2017, de cor preta de placa: OFF0851/PB CHASSE: 9C2KC25001TR0O20332 pertencente o St José
Lourenge do Nascimenta: Que segumdo a mesma vinha pilotando normalmente & moto quando um cachorro
atravessou A rua, toda esburacada, que fez uma manobra shrupta para desviar do cachorro perdendo o controle
da moto nos buracos, Que devido ao fato o declarante veio a cair a0 solo e sc Tesionar sendo socorrida, por
terceirs, ad COMPLEXD HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, ande foi
disgnosticada de acordo com LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA: FRATURA DE RADIO DISTAL
ESQUERDO CID S.52, conforme LAUDO MEDICO assinado pela Dr. EDUARDO PAZ LIRA CRM 1 1487,

Sendo o que havia a constar, cienlificado(n) ofn) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida & verdade. Dow £2,

Jofio Pessow'PB, 03 de autubro de 2019,

QL“""O—\""! ;ﬁééaa.m <br lende

CRISTIAND CRUZ CORDLUILA ADRIANA SILVA LIBERATO
Apente de Investigacio Moticlane

Procadimenta Policial 11524.01.2019.1.00.401

"
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22 - DECLARACAD DU AUSENCIA DE LAUDD DO INL - PREENCHIBMENTD SOMENTE PARA CORERTLIRA DF INVALIDEZ PIRMANENTD
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: C @m‘%
- i W \ MINISTERIO GA
< .. A %% SAUDE
MANGABEIRA SR N SR
CERTIDAO
N°. 1706/2019

Atendendo solicitagédo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
‘buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
‘Ambulatorial N°236739 e Prontuario N° 2019.06.1188 pertencentes ao paciente
,\ADRIANA SILVA LIBERATO foi atendido dia 10/06/2019 as 23h21minvitima de

colisdo de moto x moto, apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
\radiu distal esquerdo. Realizado procedimento cirlrgico dia 22/06/2019. Com alta
‘medica dia 24/06/2019.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
lxdatu e assino a presente certidao.

\ Jodo Pessoa, 07 Outubro de 2016

Médica da Vigiancia 4 Shude
‘ CRM/PB 3137



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANA SILVA LIBERATO

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000044888-4

Nr. da Autenticacdo 50F4FO0BDO09F9FAGL
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B ?EJ!UHE'HUHICIFAL DE JORO FESSO0R Ficha Mr: 236739 Atd: MNac Regulado
COMPLTXO HOSPLTALAR MANGASEIRA GOV. TRRCTISIO BURITY Data: 10/06/201%

RUp: AGENTE FLSCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 23:21:08

58056-38q JORQ PESSOA Fona: (83)3214-1380 ' Recepcionista: ROUSICLE BEEZERRA QOS5 SAN
FAg: | ) = - CNBJ; : Clinica: ORTOPEDIA

oabes po eacrewte Num. dé vezes atenaide: 1
Nofie: ADRIANA SILVA LIBERATO Mum. Prontuaric: Z2019.06.001188

CN8: 7084D17B22730685 Bexo: F IDENTICADE: 1750132 Gtone: SEBGBES00Y

Matural: JCAD FESSOR/SPR Data ¥asc.: 0771071576 Id: 42 anals)

End.: RUA ALCIDES RIBEIRC DA SILVA (LOT PRQ SCL),264 . “\\§
Bairrc: GRAMAME  Cidade: JOAQ PESS0R  LF 2B '

Maa: MAR1A DA PENHAE SILVA LIBERATO Pai: PAULO LIBERATOC

Racga: SEM INFORMACRC Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupaglo: TSTUDANTE Emtacdo Civil: CABADO(A)

INEORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: TECHICO PROFISSIONALIZANTE

Re [».: ADRIANA SILVA LIBERATO

Te.l Jc. Responsavel: SBGE25004 / IDENTIDADE: 17508132

-

Prgredencia: RESTIDENCIA

.
Vitiiga de acldente por: COLISAO- MOTOXMOT NO VALENTINA

ih porte utilizade: TRANSP. PUBLICO

Vithima de violéncia por: AS 20;30

[

| Case Policial

BRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE ACQ SER ATENDIDO
Tipe de Classificaclo de Risco: AMARELO
P Fh: [X] Aparentemente Hem [ | Grave
FC: TF: [ ] Belitraumatizado [ | Convulsao
Pesg: Altura: [ 1 Bemorragia [ | Dispineia
Zligemia: i [ ] Diarreia [ 1 Agitado
c mbd: 02%: [X] Regular SR

] [ ] vemita
Cutixa Priocipal Ohservacao

REFERE COR EM BONHOS DIBRT E EBQ APCS PRNCADA NEGA ALERGIA A MEDICAMENTCE (| EIC )
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PROCECIMENTO REALIZADRD

CESTING DO PACIENTE
[ 1 Residancia { ] Transferido [ ] Desiastencia [ 1 BT
[ 1 Alta a padideo [ | Enfermaria Cbite: [ ] Atestado [ ] SVO |
XN
_______ &mmy.ﬁ___ L T
Bssimatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do M
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA
[ % o 'ﬁ_"—ib“‘e/c Data da Admissdo: A} (E}é'- !&.

| Nome: (_:{:7{' t..f--x..wt.-r-;}r—-.e

Pronludde; . [dade: Enfermaria: Leito! o
! MomedadAad: oo . . = i) [ Y
. Enderego: T : ___Bairro: ____
| Cidade:  Fstado; _____Fone: Profissdo:

Sexo: F{ JM( ) ¢ R " Istado Civil: Religido:
 Escolaridade: __ 2 Data de Nascimento _/__/ |

- M- I

| QP“' o — g e e — |

Medicagdes em uso: - : =

— e — Cr——

| Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: | |Febre | |Astenia | JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ ]Prurido [ ]Sudorese !|
| Calaftios | JAlopecia | |Adenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ ]JOutros: |

| Pele:

]Eahegan]‘esm;n:[ |Cefaléia | |Espirros [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal [ [Epistaxe
|[ iDor de Garganta | [Bécio | JRouguiddo | |Disfagia Audigfo: Visdo:

|A5|:IA(.'V:[ JDor s [ JTosse [ JExpectoragiio [ |Hemoptise
' [ |Dispnéia | JPalpitagdes | JDesmaio [ JCianose | JEdema Qutros:
| ABD: [ |Dor - [ JPirosc | ]Solugo [ JRegurgitagdo | JHematémese | JNauseas |

[ JVomitos | ]Disp&rsiuf Diarréia [ Melena [ JEnterorragia [ |Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ [Disaria | Jincontinéncia |Retenglio | JPolidria [ ]Oligaria [ |Noctaria [ JHematdria
' Mal Cheiro | [Corrimento | JOutras: : e

SME: [ [Per_______ .. . [ JRigidez pés-repouso | |Deformidades
[ JArtralgia [ |Calor | |Rubor | JEdema [ |Crepitagio [ |Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos
SN e PSOQ: [ JInsonia | |Sonoléncia | |Convulsdes | Mutricidade e Sensibilidade __
| JAmnésia | JLibido [ ]Jiumor

T £xZ

" Rua Ag Fiscal José Costa Duana, S/IN. CEP 58056-384, Mangabeica 1|, Jodo Pessaa - PB,
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' Antecedentes Pessoais e Hébitos: -

|
Doengas Anteriores:

Alergias.

s 5 Cmmra s ey —— —

] e N S - —
[ HAS [ IDM [ ITB [ JHLP [ |Disiipidernia | Banbo de Rio [ Casade Taipa_
| |Trauma , | INeo [ |Tabagismo ot

[ JAlcoolisme
Exercicio Fisico:

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO ~

Dislipidemias ;

e — e —

___ Alimentagao

. Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= - PA=
FC= i FR= TEMP(°C)=
Geral:

Cabega e Pescoco (ORT e Otoscopia):
Génglios:

Pele:. .

| ACV:

| AR:
|
| ABD:

AGU: _
SME: i . -
SN: i g

Resultados de Exames Complementares: %ﬂv\

Hipbteses Diagndsticas: &j =t e ﬁc—"ﬁ'
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DIETA:
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PROCURAGAO

Outorgante; ... t’ﬂd}uﬂmn QL?U‘A L\Uk—kbj"-ﬂ;‘:1 brasileiro(a), estado
vil Y20 t-\.&.-n. rofissao.. C.L(— resldente e domiciliade & Rua
UG Q& andy o Qﬁ‘f—f bairr e 2

Munrclplﬂ daiﬁO ?—QQ‘C}‘;‘Q@\ Estado da{n) ...... ., - Cep.:
portador(a) do Rg n°...L- #0112 sSP/... eCPF°, 930 A8

Qutorgado: r,éﬁfg .......... Ty — bras:ieim{a]
estada _civil , . §mf a%&,ﬁ!%@ ain! resu:iente 'ﬁ dr:l(a

I b irro.
Muficipio d

Rua.g; %ﬁ’l G X —"=’>(,? s 7
vl "'C.\r B d |4
portador (a) do RG n° ._h‘%v ,.2’.-?;:1. SSF'H s?j‘é ee SLF n°- ::% 5H fﬂ“}é:}ﬁﬁ f)

Por este instrumento particular de procuragée, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer ]unta a qualquer
seguradora integrante do Consdrcio Sagu PVAT, o paga to do inistrg, que wtlmau
em acidente de transit ﬂ{a E.r{a) LB A S % w =R @

ocorrido em . 0 =N o nforme registrado pelo B.O anexo ao pranessn
Processo de natureza Lm\&{,} Qe 3

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o{a) préprio(a) fosse,
podendo reguerer, assinar recibos, assinar Declaragées de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagcdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

..",,..”-}-P-“l“&ﬁim Y e e e (o= - M. de 2019,

) —H:\_F .?"‘ Liipaair.. \1\./{1.“_‘ y :),.?clxwlu.r-_

Outnrgante

cPF e Q0.9 N8 ol -0
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