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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, 31 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200309899 Vitima: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO
Data do Acidente: 05/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 16080164
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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, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309899 Vitima: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

Data do Acidente: 05/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: 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: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005784-3

Conta: 0000014934-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1" Superinendincia Regional de Policia Civil
§* Delegacin Seccional de Policia Civil
Delegacia de Comarea de Lucena

POLICIA (® SO »
/ CIVlL SerTelana oe Estado da

PARAIBA Seguranca & da Defesa Social

N 00213.01.2020,1,05.101

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00213.01.2020,1,05.101, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:43 horas
do dia 24 de agosto de 2020, na cidade de Lucena, no estudo da Paraiba. e nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Rubenita da Nabrega Regis, matricula
1356062, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, matricula 1573560, a0
final assinado, comparcceu Maria José de Souza Nascimento, conhecido(a) por Marig José, CPF n°
(145.675.554-30, nacionalidade brasileira, estado civil solteirola), identidade de género feminino, profissio
Autonoma, filho(a) de Cicera de Souza Nuascimento ¢ Rosemiro Vieira do Nascimento. natural de Campina
Grande/P'B, nascidoln) em 27/05/1978 (42 anos de idade), residente ¢ domicilindo(a) nofa) Sitio Velez, N* /N
complemento CASA | bairro |indeterminado), tendo como ponto de referéncin Proximo Ao Pargue Beira Rio,
na cidade de Queimadas/PB, telefone(s) para contato (83) 9R708-8728,

Dados dois) Fatos:

Local: Via Piblica, n* SN, Estrada Vicinal, Proximo Ao Posto de Saide de Queimadas, Queimadas PH, bairro
[indeterminado]; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 050120
20:00h. Tipificagio: em tese, capitulada nofs) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

Objeto(s) Envolvido(s):

(1) Mots, modelo C100 BIZ ES, marca HONDA. tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor PRETA. ano
20032004, UF: PB, placa MNP-4789, caracleristicas gerais: Categoria; Particular; combustivel: Gasolina: pliaca
Atal: Campina Grande pb; dltimo Licenciamento: 2012; situagio: Em Circulago; vencimento Licenciamento
3001 12020,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

ESTAVA PILOTANDO O SEU VEICULO NO LOCAL E NA DATA E HORA JA DESCRITOS
ANTERIORMENTE ACIMA, QUANDO PERDEU O CONTROLE DO SEU VEICULO E VEIO A
DERRAPAR E A CAIR. SOFRENDO DIVERSOS FERIMENTOS GRAVES, SENDO SOCORRIDO FARA
O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE
CAMPINA GRANDE/PB. ONDE DELI ENTRADA PARA OS PRIMEIROS ATENDIMENTOS
EMERGENCIAIS E POSTERIORES PROCEDIMENTOS HOSPITALARES PERTINENTE AO
OCORRIDO, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA
CIVIL, POR ESTE MOTIVO VEIO ATE ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL PARA PODER
REGISTRAR ESTE BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL PARA PODER TOMAR AS DEVIDAS
PROVIDENCIAS LEGAIS JUNTO AOS ORGAOS COMPETENTES DENTRO DAS NORMAS DA LE]
OBS; ESTE BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL TEM APENAS A VALIDADE DE TRINTA (30)
DIAS A CONTAR DESTA DATA, POREM O MESMO PODE SER REVALIDADO POR APENAS MAIS
DUAS (02) VEZES EM QUALQUER DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DESTE ESTADO.

Sendo 0 que havia a constar, cientficadoia) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego a presente Certiddo. A
referida € verdade. Dou fé

7

mo do Estado da Parsilae
Sec de Segurenca Piblics Procedimento Policiall 00213.09.2020,1.05 101
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

BANCO: 237
AGENCIA: 05784-3
CONTA: 000000014934-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC00909202005000000000023705784000000014934168750 PAGO
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIT GONZAGA FERNANDES

ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N":2077315 CLASS. DE RISCO: AMARELO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GOMIAGA FERMANDES CNP) DR 778 268003857
Ay, Mal. Florana Peixoto, 4700 - Malvinas, Camping Grande - PR CEP: 58432-809 Data: 050172020
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RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

Data da Internagio: 05/01/2020 Diasta da Alaz:09/01/2020
Registro:2077329

Tempo de Permanénciaz-18267
Diagndstico Inicial: FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

Dingndstico Finul: FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
Principais Exames:EXAME CLINICO + RADIOLOGICO
Cirurgia: OSTEOSSINTESE Data:08/0172020

uipe:
Corurgidn: BRUNO BEZERRA BRILHANTE
Auy BEVERLAN DASHNA MEIRA
Aux 2:
Aux 3
Aux 4
Anpestesisia:

Medicamentos: SINTOMATICOS

Infecgiio F.O:NAO

Coleta de Material: NAO

Resuma @'Iinim{llisr&ria, Evolugio, Terapentica ¢ Complicagics):- PRESCREVO AINE =+
ANALGESICO + CIPROFLOXACINO, - ENCAMINHO A FISIOTERAPIA. - ENCAMINHO

AO AMBULATORIO DE EGRESSOS PARA RETORNQ. - FORNECO ATESTADO MEDICO., -
QRIENTACOES. - ALTA HOSPITALAR.

Yra, Ana Mary 4 % '4"":11'"
= : i R T e
Condigies de Altaz:Melhorado MR Cirtogedi - Trum
chMeE T4
Daral®/0 172020 Assinatura/Carimbo

Ana Maria Da Silva Anselmo

RESPONSAVEL : Ana Maria Da Silva Ansclmo
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Dsazepan amp M| Compressa Grande =+ # = cromado
amp. Compressa Pequena %ﬂ:—
Dolantina amp Colonoide Caigul Simples Seriix
Efrane mi Dreno Calgul Simples Seriix
Fenegamn amp Dreno Kerr n* Caigut Simples Seriix
Fentanil mi Dreno Penrose n* Cera pl 0ss0
Q) [eessl Doy on. . of Dreno Pezzer n* £ fubond
Ketalar mi 0.1 | Equpo de Macrogotas Ethibond
Mercaina % mi Equipo de Macogotas Ethibaond
[ Wubahin_amp. Equipo de Sangue Fio de Algodro Sertis
Pavulon amp Equipo de PVC Fio de Alg Sert
7 | Esparadrapo Larco om Fio de Algodrio
EE".; : Furacam mi Fio de Algodrso Sulupak
Qulicin mi Gase Pacote o/ 10 unidades Fia cardaca
Rapilen amp. H.0, mi Wononylon
Thionembutal mi Intracath Aduio [0} S T Y I
Tracrium amp. ¢ | Intracath infenti Prolene Sexfix
Qid. O g | Limuna de Bistun n* 23 Prolene Serfix
Agua Destilada amp Limina de Bisturi r® 11 Prolene Serfix
amp Limina de Bisturi n* 15 Prolene Serfx
Oxgurona amp l(?%mr.u*’- O Veyisedn 5 .° |-
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0 1 [Frtesstdwmrs 4~ usicdaoh Livas B.0 e Vicryl Serfin
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Haemacel mi g?-m
Heparema mi_ vpacn ml Qtd. SOROS
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" |Lasix amp. %&s-wm SG Gelado fr 500 ml
Wedrotinazol . 'ﬂ#aﬂﬁ' Hiperiérmico & 500 mi
Plasil amp oY desc 20 ml SG Ringy Ir 500 mi
Prolamina (0] | Seringa desc 05 ml SG 500 m
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Nimero do Pronmdne: 176543 DATA DA CIRURGLA: 05012420

Mimmero do Alendimemio: 2077329 Clin: ORTOPEDIA |/ BEalt 30 Ler 3

DESCRICAO CIRURGIC A
Nome do Paclente: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

Data da Internacio: 05/01/2020

Atendimento: 2077329

Diagnostico Pré-Operatirio:FX BARTON VOLAR D
Disgnostico Pas-Operatorio:

i’.‘lrurgh:itﬁl-‘l Data da Cirurgia:08/01/2020
Equipe:

Cirurgido:BRUNO BEZERRA BRILHANTE

Aux LEVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:

Aupx 3

Ir=-umentador: FLAVIO

A..stesista:ISABELE

Tipo de anestesin: BLOOQUETIO DE PLEXO

Relatdrio Imediato do Patologista:

Exame Radiologico no Ato:SIM

Acidente Durante Operagio:NAO

Descricio da Operagio: LPACIENTE EM DDH, SOB ANESTESIA
1L ASSEPSIA+ANTISSEPSIA E APOSICAO DE CAMPOS ESTERELS

LINCISAO EM FACE VOLAR DE PUNHO D+DISSECCAQ POR PLANOS +HEMOSTASIA
4. REDUCAD CRUENTA DE FX+OSTEOSSINTESE COM PLACA VOLAR 3.5 3X5, +3

PARAFUSOS CORTICAIS, SOB ESCOPIA
S.LAVADO DE FO COM SF

6 SUTURA POR PLANOS

TCURATIVO

KA RPA

Daa 08012020 Agsinatura/Carimbo
Everlan Da Silva Meira
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Ministério da Fazenda

Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

#

MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO

Numero
045.675.554-30

Nome

MNascir -nlo
27/05/1978
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200309899 Cidade: Queimadas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOSE DE SOUZA Data do acidente: 05/01/2020 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
NASCIMENTO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE- PAG 9) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO 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 DO PUNHO DIREITO.
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) § 19°da Lei P pelo dano

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0243407/20
Vitima: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO Data do acidente: 05/01/2020
. ) P . . MARIA JOSE DE SOUZA
CPF: 045.675.554-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO : 045.675.554-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgdo: 28/08/2020 Data do cadastramento: 28/08/2020
Nome: MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 045.675.554-30 CPF: 114.261.744-03

MARIA JOSE DE SOUZA NASCIMENTO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



