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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190626248 Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS
Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

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, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo 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? 15077365
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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, 08 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190626248 Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Devido a lesdo ndo estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente
pleiteada. Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez
permanente, a vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a
seguir:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica
hospitalar.

Relatoério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressondncia magnética e
de controle pds procedimento cirurgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do
paciente e data de realizagao.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagao ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolucdo/solicitacdo médica.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15082287
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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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190626248 Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a
conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15154488
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190626248 Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190626248 Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

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 ombros

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: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 0000099126-4

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 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



00080147

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00293/00294

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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190626248 Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15394146
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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190626248 Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15428215



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190626248 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS Data do acidente: 13/09/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
CHAGAS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. ( PAG.01)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA MEDICA( PAG.05)
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO.
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 OMBRO 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 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
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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: 3190626248
Nome do(a) Examinado(a): Andriela Herculano das Chagas
Endereco do(a) Examinado(a): R Nabuco Melo, 51 C
Popular Santa Rita PB CEP: 58303-535
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SDS / PB | 3525174
Data local do acidente: [ 13/09/2017 ]
Data local do exame: [ 27/01/2020 ] 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:
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.

Complicagées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.

Data da Alta: 29/12/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO OMBRO DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITACAO DE

MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO REFERIDO OMBRO.

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 LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO OMBRO DIREITO.

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):

OMBRO - Lado Direito

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

(X)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)

VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO OMBRO DIREITO.

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

CRM/PB - 4518



~ & - ~SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

| Central de Palitia Civil de Jodo Pesson - Setor

SECRETARIA DE ESTADROD DA

Fed Pt Delepacia Geral da Policia Civil
1" Superintendéncia Regional de Policia Civil

fros: ) POLICIA (g3 GOVERN
I CI V I L | iecreg?depﬁfaﬂ BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

e || 1\ de Boletim de Ocorréncia

et
ol
11

oS N* 12834,01.2019,1,00.401

= CERTIFICO, em razéo de mey oficio e a fequerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocarréncia Policial N* 12834.01.2019,1.00.401, cifjo teor AzoTa passo @ transcrever na integra: A(s) 17:04 horas
do dia 05 de novembro de 2019, na cidade de Jodo Pessos, no estado da Paratha, e nesta Central de Pollcia Civil
de Jolio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560813, e lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investigacio,
matricula 1331728, ao final assinado, compareceu Andricla Herculano das Chagas, CPF n® 093.444,354-80,
RG n® 3525174 SSP /PR, nacionalidade brasileira, estado civil divorciado(a), identidade de gtnero feminino,
profissio Enfermeira, filho(a) de Maria Hozana Herculano das Chagas ¢ Antonio Gouveia das Chagas, natural
de Jodo Pessoa/P'B, nescido(a) em 28/12/199] (27 anos de idade), residentc & domiciliado{a) nofa) Nabuco
Melo, N® 51, complemento Casa, bairro Mircos Moury, tendo come ponto de referéneia Ponto Final, na cidade
de Santa Rita/PB, telefone(s) para contato (83) 98549733

Dados do(s) Fatos:

Local: Préximo a Ponte do Baratho, Jodo PessoaPB, bairro [lha do Bispo; Tipo do Local: via/local de BLEss0
publico (rua, praca, ete); Data/Hora: 130917 21:30h. Tipificacio: em tese, capitulada nofs) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que estava como carona na motocicleta HONDA/CG 125 FAN ESD ano/mod. 2013/2014. Cor- PRETA, placa:
NQC?762/PR, pertencente a Oberto Herculane Moraes - CPF; 9C2I1C4160ER018829- que conduzia o
motocicleta, nu Av. proxima a ponte do baralhe, no bairro: 1tha do Bispo, quando foi surpreendida por outro
veiculo que efetuou uma ultrapassagem bruscamente, fechando s matocicleta, vindo a colidir no lado dirsito da
motociclets, fazendo com que o condutor perdesse o controle da motociclets, vindo so solo junto com a
noticiante, que logo upos foi cunduzids pelo SAMU s o Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberio
Lucena, onde foi atendida ¢ dingnosticada com FRATURA DA CLAVICULA DIREITA CID 10: S42.0
conforme LAUDO MEDICO emitido pelo Dr. José de Almeida Braga - CRM 2329/PR.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarunte das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego a presenic Certidda, A
referida ¢ verdade. Dou fé,

Jodo Pessoa/PB, 03 de novembro de 2019,

f
I
/"’X A el beeidegs den o _@feas
ADONIS CAELHO REGADAS ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS
Agente de lnvestigacio Moticiante

Procedimento Policial: 12834.01,2019.1.00.401

"



OLDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

r

i e g [FRAT

Escolhe ofs) tpols) de cobertura. ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) E’mmm& PERMANENTE [ monre

CRF da vinma: Naome completo da vitima:

I3 by 359-80AUDNELA HENCULANS DAS CHAGAS

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {(VITIMA/BENEF|CIARIO) - CIRCULAR SUSEP Na 445/2012

“

ﬂu{hziem_ﬂw_ms_cﬂcgj—{% 3.7414:_7_-.35&:3_ 2

MNomie compiato:

05 CADASTRAIS

o
8

ENTE

RfLAMN

INVALIDEZ PE

MORTE

Profizsio: Enderein: humero: Complemasnto:
Lecuso va  mpwue o PHelo - EP

aEra! Cridade: : wlado !

S Aata AT | *™ At itA “Ph §% 3000000

e I3 #REY - 0129

Declaro, para tedos os fine de direfin, residic no enderepn acima Informade, canforme comprovanie anesxo [ANEXRAR COPIA).

RENDA MENSAL:
RECLISD INFORMAR [ aré rs1.o0000 [0 ##s5.001,00 &7¢ RES.000,00 [] r57.001,00 ATE RS10.000,00
SEM RENOA [ r$1.001,00ATE RS3.000,00 [ =$4001.00 ATE RS7.000,00 [ acima DE RS10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAOD DE CONTA
r@-’mﬂ'l'l POUPAMCA (sormeste pors o5 bancos sbalss. Aasinali isma ool Dmum CORRENTE [ Toekss o banes|
[ sradesca(237) [ weafzan) Norma do BANCO:

[Jesnodomaioor) fE cabe Econtmics Federl {104)

AEEuﬂA:O conma: ([ (] O <4 & 4 ]@ .H:EENCIA:BO conta: [ ]O

(erlovimmar o it qas) L Infarrmiar & digho Se existi] (informas o dgito 5= aistr) rdarmar o dgta we st

Autoriao & Segursgors Liger 3 credisar ra copka bancéna mlotmada, de minka titufandade, ovalar da sdenzacia/eembaiza do Reguro DPYAT
A ue eu tiver diseito reconhecenca @ gands, desge i3 & santente apds 8 eletivagio do crédite, quitaciatoral do valor recebids.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Detlarc, sob a2 penas da lel, guo eotou impozsbillads de apresentar o laudo da mstiturn Meden Legal (ML) pera o8 Fins de regueriments g indenmasio
do Seguna SPVAT por invalide: permeonte. urrs ves oue (assinalsr ums das opgoes):

W& ri50 b IML que atenda 3 regidio do acidente ou da minka residéncia; ou

] 01ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nao realiz pericias pars fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiora 590 [noventa) dias de pedido,
Pela et amanabiic, soliche & prosseguimenss da andhes do meu pedics de noenragio daSepurn AT, por nvalidee permanens, com base na G oo et o
apresertads, cancordanda, desde |4, cm me sabmpber & sallagio midica & custas da Separdery Uider para werifocdo da postinela = ouastifzacks cas keoes

pernarentes decorrontes-de aadante de ki, conform=s Leie 15474, art. 38, §19, deciafendo que'ests sutonzac i fao siphidics via sonoorddncia com = futiors
avaliag s mgdica sy retertis st Bt i@ contealda. oo discords do el conteicdn

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada ovil da vitimi: [ soltwra [ Casadofnoci) [JDwvordeda [ Separado aelicaimente [ Viiwo | Data do dbito da witima:
!

Graude Paranteses coma vitima: | Vitioa deikou companheiala): D Sim D Nio Sliﬂ'l,lml-:;emmﬂpuﬁllru[q]_, Infermar e rarme compleba

e T e N T —— T T R ~
Vitima t=ve filhos? D Sim D Nio | 5e tinha filhes, Informar guantos: \itima debou DSlm Nia = Witima defxou DSim DN;D
Vives: ) _Falocides: it fval nascer) 7 pais/avis vives?

Estou clents de (ue o Segussdors Lder pegard, caso devida, o ndenizagio do Sapuro VAT por morme ooeeles Benedlodnos gue se BPTELANTEET S QI
=il cordicdo, astande dends, andy, de gue qualguer omessio ol declomagilo ndovercsdolrs pocers gerar 2 obeigacio de et o valar receb da, além da
tespanszhilcade crimsinal por |nfrsgio 4o artige 295 do Cadige Peral

= TESTEMUNHAS
toest e otn 52 DEscon-0) O6/1{] 2/ | T

MNome: | epr:
CPF. o
— Asginatura
{*) Assinatura de quem assing A ROGO [ 28 | Nome:
kumds.'t::'?n W Perne chen (Pagm CPF:
Azsinatura da vitima/beneficldnie (declatantes)
| Assinatura

Assinatura do Rspresantante Legal (se hauves) Asglnatura de Precurader (ae houver)

{*} Auizima/ beneficirio ndn afabetizado deverd escalher tista pesmea atfabefizada, maiar e capas, pars preercher @ asinara prassate farmulirs, & SEL ROGO, na presenca
dr 7 [ehiis) trstermunbias malomes & capasss, compitielendo-so o dar-lhe cléncla do biteinn teor do contelde, antes do preenchime o ¢ assnatuea,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE BE RESIDENCIA DE TODDS.
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- Tel: 8332165700
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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: 09/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000099126-4

Nr. da Autenticacdo E224EE931425992D



BOLETO PARA PAGAMENTO
Ficorves TEL FAE § Uyl "1‘ :"I"I'_ s e i W B0 SEE

o b

DADOS DO TLIENTE
MAR{A HOZAMA HERCULAND AS CHAGAR
IFLf MARLICS REFL LY 50 A
SANTARITA

REFERENCIA

OouUT/2019

CONSLMO

28/10/2019 98

APRESENTACAD

VENCIMENTD

04/11/2019

-

Br 133, Kim'3 - Céwlo Redemoi - oo Peesca | PE - CEF S2uF 550
EMP) B N R i, PRTREE

CDC - CODIGO OO CONSUMIDOR

‘516397812
TOTAL A PAGAR

R$ 56,39

ACpsue: wnw'w ener g corm b

BANCD DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: B4/11/2019

Pagador: MARIA HOZANA HERCULAND DAS CHAGAS CNPJICPF: 069.800.704-38
RUANABUCD MELO 51 A - MARCOS MOURA - SANTA RITA | PB - CEF D0000-000

Nosso-Ndmeno Mr Qocumento Data Vencimenio Valar do Documanto
282491 20008007854 | COOBIGTRIZ01910 041172018 RS 58,38

“alor Pago

BENEFICIARID-ENERGISA PARAIBA DISTRIBLIDORA DE ENERGIA SA
BR230 KM 25, 5 M- - CRISTO REDENTOR - JDAD PESSO0A/ PB - CEP 538071-680

Apércla | Codigo do Beneficldr|o; 3064-3/2447-3

09.095. 1837000740
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Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma

Semador Humberto Lucena

5’5 GOVERNO
DA PARAIBA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365
Paciente [BAE [DataiHora Entrada ~ |[pats Bea
ANDRIELA HERCULAND DAS CHAGAS 1027348 13/068/2017 22:35:50 12017-09-14 01:58: 14.0
Date de nascimanio Idade Saxn CNS (| Teliona da Contoto
28121881 — | Masculing o . |(B3) 987140357 S
EET [fProntusdric

| MARIA HOZANA HERCULANO DAS CHAGAS - | -

[Enderage [Bairra Municipio TUF :
PROFESSOR SEVERD RODRIGUES, SN ||PoPULAR SANTA RITA B .
acidente I Mafva Profizsional {[N® Cons. Regional
VEICULO X MOTO || AGIDENTE DE MOTOCIGLETA EDSON DELGADO TINOCO ([T142rPE =
DatwHors Classficagho Data/Hora Prescricao 5
14/09/2017 01:58:25 |14/09/2017 01:58:25 —

Anamnese

AMBULATORIAL. CD: ALTA HOSFITALAR

ORTOPEDIA PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTS, APRESENTANDO FRATURA DE CL
POLCA MUDANGA ENM RELAGAD AC RX INICIAL. ORIENTO SOBRE PROS E CONTRAS DE TRATAMENTO CONSERVADOR X CIRURGICO.
BACIENTE GFTA POR TRATAMENTO CONZERVADOR, COM POSSIBILIDADE DE MECESSIDADE DE CIRURGIA APOS ACOMPANHAMENTO

AVICULA DIREITA. APOS IMDBILIZAGAD EM B NOTA-SE

Em observagao

CID10

Codigo “ Descrigdo
8420 Fratura da daviculn —_—
Conduta

Alta Hospitalar

Usuaria S i - - i
EDSON DELGADD TINDCO ;Hﬂ?mtﬂf 01:55:14“

Motive de Alta - {Dhsarvactes.

ALTA HOSPITALAR | B

H'q:l:.fH?E,1E.U,B:m'l:'-t"pm-'|:rmrlW.Wd#?&immiﬂmﬁmﬁwwNMmﬂm primIr&ld= 10347 78pescuisa=Sperform=imprmirPr. .,

ANDRIELA HERCULANC DAS CHAGAS



GOVERNO DO ESTADD DA PARAIRA »
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSEITAL DE EMERGEMNCIA E TRAUMA SENADCOR HUMBERTCS LUGENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS
DATA DE NASCIMENTO 28/M12/9
NOME DA MAE MARIA HOZANA HERCULANO DAS CHAGAS

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.® |1.027 348

DATA DO ATENDIMENTO 13/09/17

HORA DO ATENDIMENTO 22:35

MOTIVO DO ATENDIMENTO [ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

CID 10 5420

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Prantuario. Paciente foi atandido neste Servigo. vitima de acidente de motocicleta, sem
perda da consciéncia @ sem vomito. Relata dor em ombro direito. Abdome sem gqueixas. RX. fratura de
clavicula direita. Imobilizagao 8

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

Rx de ombro direito.

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura da clavicula diraita

TRATAMENTO:
Imobilizagao em 8.
ALTA HOSPITALAR: 14/09/17 o
DATA DA EMISSAO: 2910118

r. Jos i ga
____-CRM: 23

ATENCAO: stz documento destins-se a comprovacdo de stendimento hespitalar para; DML NSS EMPRESAS ESCOLAS
MIMISTERIC DO TRABALHO o CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




TA0%EMT 1 ?’2.1E‘a.ll}.ﬁ:ﬂt}lﬂﬂl’mwﬂamsmsmm.du?cumlFT&mpﬂmeramsAnmnnmEEN&pwmm nrmir&id=103405&pescuisa=Sperform=],
Hospital Estaduzl de Emergdncia ¢ Trauma
Senador Humborto Lucens

; : GOVERN
+cm Vermelha Brasieicn ﬁ = %A
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 445365

[Paciente _faqE \[Data+iora Entrada \[Data Bana
|| ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS |1027348 13/09/2017 22.35:50 B " ,
|| Data de nascimentns | Idade Sexo leNg Telefone de Contate |
2811211991 s _jzs ~|Maseutine | - ~ ||(s3) 87140957 .
= || Prantudre
MARIA HOZANA HERCULANO DAS CHAGAS il
Endoreco Eﬂll‘n: [{mtuminipio [lue [
|PROFESSOR SEVERQ RODRIGUES, SN |POPULAR |SANTA RITA B "
|| Acidents Motive T [Professional W? Cona. Regional
[VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA ___|ERNESTO DE SOUZA DINIZ NETO 9793/PE

DataHors Classificagao
13/0872017 22:38:18

Data/Haora Prescnigan
| 13/08/2017 22:43:08

|

i

Anamnese ‘

PACIENTE TRAZIDA PELO SAML, REFERE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. USAVA CAPAGETE NO MOMENTO DO SINISTRO, NEGA
PERDA DA CONSCIENGIA E VOMITOS, RELATA DOR EM OMBRO DIREITD, SEM GUTRAS QUEIXAS. CONDUTA: 1- SOLICITO RADIOGRAFIA DE
OMBRO DIREITO « AVALIAGAD DA ORTO. |

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO DIREITO(TRES POSICOES)
CiD10
I Codigo || Descrig3o
Traumatsmos mdltiplos nSo especiicados

T

Conduta
Em observagao o

g Lt
I:,fl:‘lﬂﬁ'i eritE
uaﬂrﬂ : GEra

tﬂ o _PEQ"QE
fq‘\.
ERNESTO nE_"suu ADINIZ NETC
(ATSAIPRYY

ANDRIELA HERCULAND DAS CHAGAS

g 172, 18.0.6: 8080/ cvh/pdges/preschican. dePeontrole=TAimprmirDadoshnterores=NEperomsimprimirdid="1034058pesquisa=Spe orm=mee.,, 101
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e e R,

SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE
Endereco: AV, ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 2778696

{[Faciere BAE Data/Mara Entrads ~ |[Data Balxa
/ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS 1027348 13/0872017 22:35:50 |

|[Dats de nassimenta idade i[Sexo | CNS Telefone de Conlats
|2BN 211931 |{Masculing | {83) 987140957

y o — — e — = = - -

ihiBa Prontidrio

MARIA HOZANA HERCULANO DAS CHAGAS . —
[lEnsereco Baimo |unieipio UF

[[PROFESSOR SEVERC RODRIGUES, SN _|[POPULAR |SANTARITA P8 v—
[Acidente Motvo Profissional [N Cons. Regianal

[ VEICULO % MOTO DENTE DE MOTOCICLETA __||ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA ____ |6913P8
iiData/Hom Classiicagsc DataHora Prescrigio

13912017 22:38:19 oy -  ||13i08/2017 23:30:52

Anamnese

REEERE QUEDA DE MOTO HA 3H QUEIXA SE DE DOR NO OMBRO DIR KEDA DESMAID RX FRATURA DA CLAVICULA DIR COM DESWVIO CO
IMOBILIZAGAD EM OITD E RX CONTROLE

CIiD10

Cédigo || Deserigao J
S42.0 Fratura da clavicula

T

Conduta
Em observagao

ALISSON FABIO FERNANDES VIERA
(6913iPB)

ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA

FLAVIO HENRIQUE SANTOS DO NASCIMENTO |D: 000000039676
13.09.2017 IDADE: 26 SEXO: M

TECNICO: Hora: 23:05:16
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0390355/19
NuUmero do Sinistro: 3190626248

Vitima: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS Data do acidente: 13/09/2017
ANDRIELA HERCULANO

CPF: 093.444.354-80 CPF de: Prdprio Titular do CPF: /o'~ ~nc

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 apresentagdo: 16/01/2020 Data do cadastramento: 16/01/2020
Nome: ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 093.444.354-80 CPF: 105.999.304-03

ANDRIELA HERCULANO DAS CHAGAS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




