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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200122289 Vitima: CARLOS GERMANO GONCALVES REIS
Data do Acidente: 22/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS GERMANO GONCALVES REIS

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 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.

E

N

2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010989

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 informagdes.

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200122289 Vitima: CARLOS GERMANO GONCALVES REIS

Data do Acidente: 22/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS GERMANO GONCALVES REIS

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

INVALIDEZ

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%

Graduagao: 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
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Recebedor: CARLOS GERMANO GONCALVES REIS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000220

Conta: 0000008722-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 nao 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 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

Zstamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéneia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

) POLICIA @ GOVERNO
CIVIL Lecretaria de Estado da

PARAIBRA Seguranga @ da Defesa Social

N 202 1

o

CERTIFICO, em mzfio de meu ofivio ¢ a requerimento verbal de pessoa infgrassady, o Registk
Ocorréncia Policial N 02423.01.2020.1.00.40 |, cujo t=or agora passo a transcrever na fdgia: Afs FES: A
do dia 05 de margo de 2020, na cidade de Jodo Pessos, no estadp da Paralba, e nesta Ce

nacionalidnde brasileira, cslado civil soleiro{a), identidade de géners masculino, profissio Auxiliar de
Produgdo, filhofa) de Viviana Gongalves Santos e Flavio Gongalves Reis, natural de Rio de Janeiro/RJ, naseido
(a) em 19/01/1999 (2] anos de idade), residente & domiciliadofa) nofa) Rua Treze de Dezembro, tendo come
ponto de referéncia Renascer [ na cidude de Jofio PessoaPB, wleflone(s) para contato (83) 98884-5773.

Dados dofs) Fatos:

Local: Avenida Dom Pedro I, Shopping Tambia, Jofio Pessoa/PB, bairro Centro; Tipo do Local: visdlocal de
acesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 22/12/19 00:300. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

DQUE NO DLA 22/12/2019, POR VOLTA DAS 00:30, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN DE COR BRANCA, ANOD 2015/16, FLACA QFX-674%TB, CIIASSI 9C2KC2210GR018598,
REGISTRADA EM NOME DE COSMA DA SILVA RAIMUNDO, NA AVENIDA DOM PEDRO 1,
CENTRO, NESTA CAPITAL, QUANDO FOI PERSEGUIDO POR DOIS HOMENS EM UMA
MOTOCICLETA ATE O PRESENTE MOMENTO NAOD IDENTIFICADA, QUANDO PERREU O
CONTROLLE DA MESMA E VEIO A CAIR: QUE FOT SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO
SAMLU AD HOSPITAL DE EMERGENCIA L TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI
ATENDIDO E TRANSFERIDO NO DIA 23/12/2019 PARA O COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE RADIO DISTAL
DIREITO, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EDUARDO PAZ LYRA,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a} ofa) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 200 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo PesseaPB, (05 de marco de 2020,

o BERNS _ AN A q?zﬁaémh Ren
JOSE RODRIGIES DA SILVA TUNTOR CARLOS GERMANO GONCALVES REIS

\Agﬂnle de hvesﬁ@ Noticiante
kY 1

\ SR

Procedimento Policial: 02423.01.2020.1.00.401

"
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200122289 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS GERMANO GONCALVES Data do acidente: 22/12/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
REIS SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. (P1)
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:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA 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) § 1°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 ! B

Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 37188767 - Pag. 6
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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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS GERMANO GONCALVES REIS

BANCO: 104
AGENCIA: 00220
CONTA: 000000008722-8

Nr. da Autenticacdo 86629454189C57A7
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BOLETO PARA PAGAMENTO geng{qi_nswa

Bngyenle yeis aibar flacsl EHERCILA PARAIBA - BATREGORLDE ENERGLS, S

e 230, Kre 28 - Criwin Andsvior - Sade Pusas | M - CEPS07 1802
P uana TEL 0148 inesBul 1R85 W358

Gooreunbo nam v seglmmizoaya or oot
Boli ' gt AT S Tan 6 S W R A EaaE Sy A PN e W OSLa0T

£DC - CODIGO DO CONSUMIDOR

TADIOS DOy CLIENTE
CELEN! DOMINGOS DA SILVA
RUASGSENTE F JOSE COSTADUARTE 157 SALAGE
JCAD PESSOA

APRESEMNTACAD

REFERENCIN

SET/2019  19/09/2019 144  26/09/2019  R$131,50

TCGTAL AR J‘:_I"_ AR

VENCIREENTO

CONSLIAD

Acease) wenw.energisa ot be

BANCD DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO DRASIL

COMNTA PAGA - Data de Pagamanto: 28/08/2018

Pagador: CELENI DOMINGOS DA SILVA CNPJICEF: 262,242 24404

RUAAGENTE F JOSE COSTA OUARTE 167 SALA 02 - MANGABEIRA - J0AD PESSOA ! PE - CEP DOAOD-000

Mosao=Mimenn N Doeumantc Data Vancimenia Valor do Dacumanta Vialor Papo
31502440000596489 | 001371 069201809 20972019 RS 131,50
HEMEFICIARID:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DS EMERGIA 54, 09,085, 183/0001-40

BR2IC KM 25 BN - - GRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA / PB - CEP 58071-680

Agéncia [ Cadigo do Benaficiario: 3084-3/2447-3
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S ALUDE Complexs Hospitalar '

" Twome CARLOS GERMANO GONCALVES REIS . | PRONTUARIO N® |
[ IbaDE20 I - . LEMO
v [TARRIRANR | sevo M [ I| cLinica (}l"tﬂ_pﬁtﬁﬂ e [ i
” TGAIADEALTA 07012020 TEMPO DE PEAMANENCIA

- DATA DE ADMISSAD  23/12/2010 l
- . i
Al — — ‘ o

| GIAGNGSTICD INGIAL .
Fratura de radio distal DIREITO

[ DIAGNOSTICD DEFINITIVO ‘

0 mesmo

“OUTROS DIAGNOSTICOS

TPRINCIPAIS EXAMES T
Rx de punho demonstrando sofugdo de continuidade dssea do RADIO DISTAL,
5 . ;

TERAPELTICA MEDICAMENTOSA

| ANATOMIA PATOLOGICA i

INFECCAO DEF.O. [ )SIM {X)NiOD - " COLETA DE MATERIAL { | SIM | | NAD
" RESULTADOD BACTERIOLOGIA TR . TP

T CONDICHES DE ALTA
{ X ) MELHORADO [ }REMOVIDO { )JAPEDIDO { )CURADOD { 1

asITo B

RESUMO CLINICO  [rasonia, svoLugho, TERsEUTICA, COMPUCAGDES)
Paciente portador(a) de fratura de radio distal direito foi submetido(a) a tratamento cirurgice atraveés

de vedupdo incruenta + fixagdo percutdnea com fios de kirschner . Recehe alta em boas condigdes
clnicas e orientacoes com relacdo ao uso de medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao
ambulatério deste servico para continuidade de tratamento e orientacdes.

.

| ORIENTAGOES POS ALTA HOSPITALAR
DIETA: Livere ou confoi'me jd vealizada pelo(a) pacicnte se diabético, Ripertenso, venal crénico, ete...

| REPOUSO: Relativo e casa per 15 dias.
Retarnois atividades sem esforgs fisica em 30 dias,
Retorno bs athidadas com esfarco fisico love em 60 diss & com esfarge maior em 80 dias. l
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-lz com dgua = sabdo duas vezes a0 dia, Nao colocar produtas tépicos no lugar. ‘@

sentir dor, calor, vermilhid&o oun “inchage™ no local, ou 5& Goorrer iwhre, procurar imedistamente este Complexa Haspitalas :

‘ MEDICAGOES PARA CASA: Cefalexina + AINT R

—~ . —

. RET'tIRI_HD: _An posto de saide err: 21 dias.
‘ Ao ambulatério de Complexo Hospitalar Mangabeira em 07 dias p 5o DR TIBIRICA

| o7/o1f2020

DATA ASS. MEDICO / C.R:M o

Este documento destina-se & com e ov 130 de atendimento hospitalar para DIVIL, INS5, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHC
CONTINUISADE DE TRATAMENTO
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PRO(:URACAO

ouorgantg L0 S colry R |
YT g T 80%. %@e -e **aza&'&g;:: =
o e : bawm

......................................... ¥i

Municipio de E‘Pﬁ#
portador(a) do Rg n® .ﬁ

Outorgado: L&¥M*ﬂcﬂt~1( ﬁw*ﬁiﬂlﬂf ............................... brasileiro(a),
estado, civil I Cﬂl,}gg cle..., residente e domicill do(a) a
Ruz&._ﬂgf}{m )":-JC{A ;j ﬂsa@\#u ju!'.,.é ....... bairro. M S0 g2 Decha.

l
Municipio de .- f.)f..u__. it o5 S PO, Estado de (o)..... vy el 2§
N portador (a) do RG 10 DR 5. SSP/ . 5, & CPF nﬂcﬁﬁ“»'%?)_%ff— o

For este instruniento particular de procuragdo, u (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junte & qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seg o DF‘ Al Epagamentc do |stro %‘J? n;r_;rmwi

em acidente g}e trarjr’g of r.(a) . S “’W"HH& AL
ocorrido em . confnrme regrs.tradu pelo B.O anexo ao processo

Processo de natureza . i vy \“E: 3~ |

Podendo dito(a) procurador({a), representar o(a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracées de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacan d=2 Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer & assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessdrios para ¢ mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

tj’it Rerono.. e UGS ... 4o 2020, 3
C@Qeo (ﬂ e o Hiowm 8o P ggh
r- 0:-t t P
LW BATURYS

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

‘i TOSCAND DE BRITO %ﬂ.ﬁ;@”&aﬁ”r" Lﬂm"’mwg'
. m_.:y_rw.fuu EREGITAL u'fh‘:lmfﬁ e

RECOHEE!I‘EHTO E FIHHH Hfl H!&-BHE‘H
Ramarhens par suissblcidsds & Flrse
CARLOS GERMAND GONCALVES HISHnmunmmnmm
e A AR A e A e R A A R e A A AR R

Seu fA, mn ieslesunhe ds verdass. Jele Passss - BE DS/BIFERIE 10:0E- 20
EeOL RELD, I8 FERS. REE B FAREEN, KEE, 30 183, WA A5
SELD DIGITAL: AJUISSH0-4MBS
Eaefire & sulaplieidade on Bibps /fanleddgiial ojpn pun Br
 —
ESINALDD TIEMCIO DE AsGRADE - SUBATITNTA
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0096821/20

Vitima: CARLOS GERMANO GONCALVES REIS Data do acidente: 22/12/2019
CARLOS GERMANO

CPF: 103.027.644-70 CPF de: Préprio Titular do CPF: -\~ VES REIS

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

CARLOS GERMANO GONCALVES REIS : 103.027.644-70

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 informacgGes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/03/2020 Data do cadastramento: 18/03/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO

Num. 37188767 - Pag. 19




	Cabeçalho
	Índice
	Outros Documentos | NUM: 37188767 | 27/11/2020 12:03

