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: 16/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01010
CONTA: 000000038757-5

Nr. da Autenticacdo OF3E04AD4777AA92
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DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para man esclarecimentos, acesse o wte www.seguradoralidar.cam.be ou entre sm contste atravds de um dos nbimeros abain.

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizades o primios, de segunda a sexts-feira, das Sh ds 20h)
Capltais v regiies metropolitanss: 4020-1596 / Outras reglBes: 800 022 12 04
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA s

¢ spiladg o SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
@ ; HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
. DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE GLAUCIA DIAS DOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO 30/04/81
NOME DA MAE MARIA LUCIA DIAS DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS DO BOLETIM DE ATENDIMENTO

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1073779

DATA DO ATENDIMENTO 05/04/18

HORA DO ATENDIMENTO 17:59

MOTIVO DO ATENDIMENTO CONTUSOES

DIAGNOSTICO (S) POLITRAUMATISMO (TORNOZELO, COLUNA LOMBAR)

CID 10 T0O

VALIA/ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIGOREFERINDO DOR LOMBAR E NO TORNOZELO
ESQUERDQ. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA E NEUROCIRURGIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: J Y
RX DE BACIA, RX COLUNA LOMBO-SACRA, RX DE ARTICULAGAO TIBIO-TARSIGA “ .
-r.(,'y
===
f o ""\.. __| e
RESULTADOS DOS EXAMES: [ “Omep </ 5py,
EXAMES - NORMAIS TN »
,,l" - . |
¥ Ve th‘ ! '
TRATAMENTO: *JOAg 52L0
] e
MEDICADO
ALTA HOSPITALAR: 05/04/18
DATA DA EMISSAO: 13/06/18

MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINLHDADE DE TRATAMENTO
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C { Noma |BExn
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Data de nascimenia inade [Esioco chd  |Relgdo | prrio
130/04/1981 36 anos 11 meses 3 dias | l : B
M {Pai
}unm LUCIA INAS SANTOS | JOSE CARLOS DOS SANTOS _
E:wm Responsavel [Farantesca)
: ELANNE VARELA DE AGUIAR - OUTRO PARENTE

000 Movel Fone Movel 00D Fixo {Zone Fixo
83 988568404 - | o
"Tiod documento MiFTie doCumento M Crisi
|RG (IDENTIDADE) 2445329 |TOBEOLSEIE 22184 o
‘Local de procedénca Tipo UF
CRUZ DAS ARMAS [BAIRRC F&

‘Errsi Naturaidade \CBOR

JOAD PESSOA {

Encderego

c= Nunicpio g8 resdibicis [T TLogragoure

58083110 | JOAC PESSOA P8 |DESPORTISTA MARGCOS ANTONIO REBEIRO

Niireso | Conplerrenic ‘Barro

2 | \CRUZ DAS ARMAS %

: S o ; % S
Admissio / Cn ' -
Omta & Hors 1“.'"1-:-; da pulseira tcaménu / "’ﬁ__, E:-.

nf 0 r,l = o
NG e 100005164157 " / DN
T o —_— —— 1 B o —— e ————————— |"" ~ -
'Expacialdade | Cinics P "-’3'.:\:?.“ !
{CIRURGIA GERAL | . L A
Cisgaificaglo de r&co i Orgesm e pazitne %) o - '
IRUA o
| Cardter de aendimenin Meoithvs do stendiments | Detaihe oa = LiriE : ’C
PANCADA OUTRCS <~
. = e -—----—:..-_-T R
iIndicadores e Transporte 4 D
|Caso poscial [Fano da saids Wein de srbuanca Tt =
1Ngo |nEo . ‘N3e 'NEz
‘ Mei: de ransporie | Cuem anEporiou
CARRO PARTICULAR | =
Sinais Vitals
o - g ke I Temperaturs y
s = ; FE. 1 i IR T il
' Exames complementares
I R —
Raia X 1] Sangue [ | drinal} | TR Siguor ] EGl] Wrrasorogrsfia[] -
| o T A S R R Rt = - T o
! i K = o s T pee s . 3 v
i
[] - . e g
i — .— e =g e — ———— e




DEQ42018

+1‘ vV ermptha Brasilera

172,16 0 £:20B0ovb i agas prescncat) oo "o

%-‘r' WIS
) T -

SALA DE OBSERVAGAO AREA VERDE
Endereco:. &AV. ORESTES LISBOA, 5N, PEDR

[T T Rl ErEn T s SN OTeS (Wi s SR T =T

steditas de Ermiigiiieia 3 Tralir

loeribe 55 LUCEa

T i g et I PRy LSl s iR

&5 ; GOVERNO
“72* DAPARAIBA

O GONDIM JDAQ PESSOA - PB. 58031090

Tel: 32165700

CNES: 2778696

Facenid 12 s :'.51; Har=E ﬂlre:a == [Daza Basa
GLAUCIA DIAS DOS SANTOS 1073778 SI04/2018 17:50:18
[Tala de nosciments Idnde Saa GRS Teletone de Contat
{30/0£1881 3ba Tim Bd Faminins DAL el (&3) QRABGEA04 |
1Afie [Prontuana |
MARLE LUCIA DIAS SANTOS

[Erdaraio Bairee Apreic ipio UF
DESPORTISTA MARCCS ANTONIO RIBEIRQ, 05 CRUZ DAS ARNAS JOAD PESS0A PB
LAnidwnie Mot Prefetional N® Cons. Reguna
(QUTROS FANCADA |roBERTD PIRES DE ALMEIDA THEPE
[Datafars Classificagao [, ata/Hass Prescrsh
{05/04/20%8 17:59:35 O5I04r2018 206:10 23
'Anamnese
TRAUMA TORNOZELC ESQ UERDO
|DOR E EDEMA

HX SEM FRATURAS

CD ALTA ORTOPEDIA
IMOBILIZAGAD

SINTOMATICOS

ADS CUIDADOS DA NEURQ

Conduta

Em observagao

=N Weireiisn:
¢ i
Gidion i
= = LT
—_—
BLAUCIA DIAS DOS SANTOS ROGERTO SIRES GE ALMEIDA

Boletim regstrado por ZABEL AMELL: BARBALHD PURFEND Bal

e TE 16 A ARIAGIoy b A 0BSI DNeSCHEaD DO T LU .

(CRM: T1IR(PB)

i =0 o DSO8R0 TR OTAD

e
F

LA pesauisasSaperiormcifl



SI20R 172 160 6 BOB0ITVL/ pageRnTeser| RO Ao Tpaniialas TR anprimirs BODEATENDrS=Y A58 DI TSI 1k L . i ) A 5 i o ot =

+t rier b ermchi Bradiein

AREA VERMELHA

Endereco; AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PB, 58031080
Tel:

CNES: 6121221

in ¥
1 ¥
TR
o b

5 Eatigia e Emerplocia e Treurma A ?.' GO“ERN_U
- enar e ¥ DAPARAIBA

iPacients BAE Data *-IE:I‘;'-'-'IE-:#_ o _F}Euw Haad
|GLAUCIA CIAS DOS SANTOS 1673773 pE/04/2018 17:59 38

Ciata de nasciments dade G CHNE Telefone de Conlsl
I0S0AMERY 3Ba 11m &2 Feminino TOSRDES 2822184 (#3) ABABEA4RS
F-ﬁE Fromlaara
|MaRIA LUEIA DIAS SANTOS

(Endarayo Ba nr LR JF
|DE5P‘UH11!1'# MARCOS ANTONID RIBEIRD, (] CRUZ DAS ARMAS JOAD PESSOA PE

lacidenta Mative ErofRsiond N Cang Regional
1[}!.}1'-!135. PANMCADA TOM SILVEIRA MACETO 11537/FB
[CataMora Classficatan CistaHore Prescrigis

|pSI0d2048 17:58:35 &M& 2018 18:30°53

‘Anamnese ;

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE PROPRIA ALTURA TRAZIDA PELOS BOMBEIROS BNt PRAMCHA
RIGIDA '
4 VIAS AEREAS PERVIAS, EM USO DE COLAR CERVICAL

‘5 RESPIRANDC EM AR AMBIENTE SEM DIFICULDADES

i~ SEM SINAIS DE CHOQUE

D GLASGOW: 15

£ HEMATOMA EM TORNOZELO ESQUERDO.

CUEA-SE DEDOR LOMBAR £ EM TORNCZELLC ES0UERDO

ABDONE INDOLOR A PALPAGAD SUPERFICIAL £ PROFUNDA, SEM SiNAIS DE IRRTAGADS EERITONEAL
TORAX INDOLOR A PALPAGAD DE GRADIL COSTAL

noR A MOVIMENTAGAD DE BACIA
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ANALGESIA
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| MEDICAGAO

 CETOPROFENG 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100.0 MG VIA E.V., AGORA, (OBSERVAGOES: DILUIR EM 100ML DE
| §F0,9%) ,
!

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV. AGORA. (OBSERVA ;OES: DILUIR EM AD}

e —
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190508058

Vitima: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Jodo Pessoa
05/04/2018

TRAUMATISMO NO TORNOZELO ESQUERDO COM ENTORSE LIGAMENTAR.

AO EXAME FISICO APRESENTA LEVE EDEMA RESIDUAL, E LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO
ESQUERDO.

HOUVE RESOLUGAO DA LESAO , POREM RESULTOU EM EDEMA RESIDUAL E DISCRETA LIMITAGAO DE MOBILIDADE
ARTICULAR DO TORNOZELO ESQUERDO.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO TORNOZELO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/09/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
tornozelo ? % 270 ’
Total 2,5% R$ 337,50




PROCURACAO

Outnrganﬁﬁ GE‘“LMLU;\ ..... .DMUS - “Ec\ Lo brasileiro(a), estado

residente e domiciliado

a Rua mDe-sh\mwa ............................................ S .
bairro ...@-..ﬂ*r’.%'.. ﬁ'“‘-"ﬁc"-‘? a0 Munlcipm de ..JQ0%0. . Pf-ﬁ l\

Estado de(o) .,i ...... 8Fﬁ SeU06- 10 p-nrtadnr{a} do RG n°. A4 /K309 .
SSP1.Pe CPF n° . 31561499 .

Outorgado: P‘clmlﬂtl C'“""‘i ATW’& o0 ..., brasileiro(a),
estado civil Lﬂﬂ-miﬁ‘ pruflssac: LY ...:-I.%—.....E'f:]._'."af!_*._. .J.':"FTFT" residente e domi iliado(a)
a Rua... “—I.l.’rj."...'. (eee P, oo | O Y U PR . (o I
ba'trro.....".;.'ﬁg.*f':?".‘ ...... Fhao, Municipio de ...»%94 f’A 5590 Estado
de (0).F 2 .... EEP..J.J.ﬂ.U.?“:...‘i.’!F? portador (a) do RG r° ... 4. 619,999 sspr (3.

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)

outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer

seguradora integrante do Consorcio Segurﬂ wAT 0 pagamento da str%ﬁ\m%a vitimou
g -

em acidente de trénsu}o r.::-[gb Sr.(a) .. (2lauates. Juos 903 . anted .,
ocorrido em ... YA, ML LMY=, mnfcrme reglstracln pelo B.O anem a0 processo.
Processo de natureza Anyo 2

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo 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.




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0250984/19
Vitima: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS Data do acidente: 05/04/2018
. ) P . . GLAUCIA DIAS DOS
CPF: 044.313.614-99 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ADRIANA CIRNE ARAGAO : 885.178.454-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

GLAUCIA DIAS DOS SANTOS : 044.313.614-99

Autorizacdo 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 24/07/2019 Data do cadastramento: 24/07/2019
Nome: ADRIANA CIRNE ARAGAO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 885.178.454-04 CPF: 104.643.734-84

ADRIANA CIRNE ARAGAO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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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, 25 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190444857 Vitima: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CIRNE ARAGAO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

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

Carta n? 14619091
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190508058 Vitima: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

Data do Acidente: 05/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CIRNE ARAGAO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14756375
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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, 22 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190508058 Vitima: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

Data do Acidente: 05/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CIRNE ARAGAO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000001010

Conta: 0000038757-5

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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
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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, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190508058 Vitima: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CIRNE ARAGAO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

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

Carta n? 14914763
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Autarizo 3 Seguradara Lider a creditar na <onta bancania informada, de mirhs tifulandads, ovaler da indenizagBo/reembolso do Segurn DFVAT
a que eu | ver diredo, recanhecendo ¢ dando, desde ja » comente apds a efetivaco do crédita, quitaclo total do valor recebide [ j

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

i, o s panas 40 Wl 2on e alaIaA5 B Toresariat & i 40 raSfune M Legal (M1} pars v fns e raqripnto de ndnizagio.
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aprasentala, concordando, desde |4, am me submeter 8 aallagio rédica 43 cuslas da Sepuradosa Lider para venificardo da existincia e guantificagio das lesdies
permanertes decomentes de acdents de ransto, confarme Lei 6, 104/74, art. 38, 1% declerando que e5ta aulorizagdo ndo signubcs prévia congondanoa com a futura
avaliacho médica ou renuncls 30 direto de contestd-la, caso discorde do wu contedde __]
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Estou ciete e gue a Seguradora Lider pagars, caso dewda, 3 indenizacho do Segurs DPVAT por morte aquekes pensficiannog que 5 apresenilalem & provarem
asta candighio, estands ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaraglio ndo verdadeira poders gerar a obwigaglo de ressarcir @ valor recebido, além da
respansabilidade ciminal pgfraﬁu do artigs 280 do Cadiga Penal.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190508058
Nome do(a) Examinado(a): Glaucia Dias dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): R Desportista Marcos Antonio Ribeiro, 6 C
Cruz das Armas Joao Pessoa PB CEP:58086-110
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 2445329
Data local do acidente: [ 05/04/2018 ]
Data local do exame: [ 09/09/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMATISMO NO TORNOZELO ESQUERDO COM ENTORSE LIGAMENTAR.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR, COM IMOBILIZACAO GESSADA.

Complicagées: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CAS0.

Data da Alta: 10/05/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA LEVE EDEMA RESIDUAL, E LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO

ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

APRESENTA DISCRETO EDEMA RESIDUAL E LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Esquerdo

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM gal “SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Supermtendéncia Regponal de Pohicia Civil
Ceniral de Palicia Civil de Jodio Pesson - Setor
de Baletim de Ocorrincin

POLICIA
CIVIL

PARAIBA

'S

CERTIFICO, em razio de men oficio e a requerimento verbal de ncss.us.: mw&iﬂ_:ﬁﬁhﬁcuiﬂm de
Ocoméncia Policial N® 07241.01.2019.1.00 401, cujo teor agora passo a transcrever na integrs: A(s) 10:35 horas
do dia 02 de julho de 2019, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nestu Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorrénein, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagdo,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Glaucia Dias dos Santes, CPF n" 044.3]3.614-99,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), idennidade de género feminino, profissio Dona de Casa, filho
{a) de Maria Lucia Albuquerque Dias e Jose Carlos dos Santos, natural de Jolio Pessoa/PB, nascido(a) em
10/04/198 | (38 anos de idade), residente e domiciliadoda) no(a) Rua Desportista Marcos Antonio Ribeiro, N® 6,
hairro Cruz das Armas, tendo como ponto de referéncia Xxoxx. na cidade de Jodo PessoaPB. welefone(s) para
contato (83) 98732-1802.

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Presidente Felix Antonio, Rua do Rio, Joio Pessoa/PB, beirro Cruz das Armas; Tipe do Local:
via'local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 0504/18 1701 Tipilicaciio: em tese. capitulada nols)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 05/04/2018, POR VOLTA DAS 1701, ESTAVA DENTRO DO COLETIVO DA EMPRESA
SANTA MARIA LINHA 109 - RUA DO RIO, ONIBUS DE NUMERO DE SERIE 06032 DA LINHA 109 -
RUA DO RIO. DE PLACA QFZ-5225/FB, CUJO MOTORISTA NA OCASIAO ERA O SENHOR
SEVERINDO SANTANA DE HILARIO: QUANDO PAGOLU O ONIBUS E O MOTORISTA ESTAVA SEM
TROCO: QUE AQ SE APROXIMAR DA PARADA EM QUE DESCERIA. LOCALIZADA NA RUA DO
RIO, CRUZ DAS ARMAS, NESTA CAPITAL, DIRIGIL-SE ATE O MOTORISTA AFIM DE PEGAR SEU
TROCO, MOMENTO EM QUE PARA EVITAR UMA COLISAOQ, O MOTORISTA DO ONIBUS FREOU
BRUSCAMENTE, FAZENDO COM QUE ESTA NOTIFICANTE CAISSE DENTRO DO ONIBUS: QUE
ESTA NOTIFICANTE FOl SOCORRIDA POR UMA AMBULANCIA DO CORPO DE BOMBEIROS ATE
0 HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI
ATENDIDA E DIAGNOSTICADA COM CID T00 (POLITRAUMATISMO DE TORNOZELO E COLUNA
LOMBAR), CONFORME LAUDO MEDICO ASSINADO PELO DR, ELIVALDO SALES DE TOLEDO.
QUE VEIO A ESTA DELEGACIA AFIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO

Sendo o que havia & constar, cientificado(n) ofa) declurante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco & presente Certidiio, A
referida é verdade. Don f&
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3% SEGAO — OPERAGOES

Jodo Pessoa-PB, 21 de abril de 2018.

ENCIA N°. 0159/2018

: GOVERNO Corpo de Bombairos Mils: de Paraibe - Baleibds o (A fmndimanto Pri-hospitssn
!| Hua Deutnr Orestes Lisbod. Sin*, Conj, Pedro Gonaim, 58.031-080, Jokn Fesson-FB
DA PARAIBA  rore 83 743.G044 | (B3) 3T16-5751 / (B3) 22187978 [FAX) - E-mail: eraphbbsfibombsairos.pl gov.be




