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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01345/01346

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 Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190332890 Vitima: FERNANDA DOS ANJOS SILVA
Data do Acidente: 31/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDA DOS ANJOS SILVA

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? 14337410



00030495

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
[=]
[}
[}
o
o
S
[}
e}
[*2]
o
o
(o]
©
o

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, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190332890 Vitima: FERNANDA DOS ANJOS SILVA

Data do Acidente: 31/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FERNANDA DOS ANJOS SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o 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: FERNANDA DOS ANJOS SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 0000081419-8

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
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES E

N° 000081/18

e T et ettt e et e e Rl i = - - x|

L TTTTTTCERTIDAO DE OCORRENCIAPOLICIAL “Seoveer” ]

CERTIFICO, em razéo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000081/19 registrada em 30/04/2019, que passo a
transcrever na Inlegra: Aos trinta dias do més de abril do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartdrio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES E VEICULOS, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, al, por volta das 10:15 horas, compareceu a Sra. JOSE DE ANCHIETA LOPES DA SILVA, com 45 anos de
idade, filha de LOURIVAL LOPES DOS SANTOS e JOSEFA MANECO DA SILVA, de nacionalidade BRASILEIRA natural
de CUBATI - PB, Solleiro, escolaridade Medio Completo, profisao SERVICOS GERAIS, portadora da Cédula de
Identidade N° 2,186.378, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N* 03612622480, residindo & rua ARISTIDES OLIMPIO
MAIA, 07, bairro SERROTAQ, na cidade de Campina Grande - PB, celular 9-8706.3291.

------------------------------------------------------------------------------------------

Informa o comunicante, que por volta das 08h30min do dia 31.01.20186, estava tralegando pela Rua Manoel Mola, Bairro
de Botocongd, no sentido Bairro/Centro, conduzindo a molocicleta HONDA/CG 150 FAN ESI, anaimodelo 2011/2012,
car vermelha, chassi n® 83C2KC1670CR416216, de placa OEU-0380/PB, licenciada em seu nome (José de Anchiala
Lopes da /silva), levando como “carona” a oulra vilima FERNANDA DOS ANJOS SILVA, brasileira, natural de
Puxinan&/PB, softeira, diarista, com 23 de anos de idade, nascida aos 12.10.1895, fitha de Antonio Justine da Siiva e
Josefa Eliete dos Anfos, porfadora da cédula de identidade n® 3.924.873 - SSP/PB, residente & Rua Aristides Olimpio
Maia, n°® 45-A, Bairro do Serroldo, Campina Grande/PB, quando foi surpreendido por uma camionete tipo TOYOTA
HILLUX, de placas e outras caracleristicas desconhecidas, inclusive o condutor, a qual estava atravessada e tomando
as duas faixas da via, tendo o comunicante reduzido a velocidade e desviou bruscamente, na feniativa de evilar a colisdo
e acabou salndo da plsta, caindo em seguida em um barranco, causandb-the lesdes na bacla, além de escoriapbes
generalizadas pelo corpo, enquanio que a outra vitima FERNANDA DOS ANJOS SILVA sofreu fratura no punho da méo
direita e diversas escorlagbes pelo corpo, sendo ambos socorridos pelo SAMU e encaminhados para o hospital de
Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foram submelidos a tratamentos médicos, conforme declaragdes e
pronludrios em anexo, enquanto que o condulor da camionete evadiu-se do local sem ser idenlificado; Que, no momenlo
do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, ndo enconlrando-se o comunicante sob a
influénela de bebida alcodlica; Que, os Policiais Militares do BPTran nfo compareceram ao local para realizar os
levantamentos técnicos; Que, o comunicante e a outra vitlima manifestam o desejo de n&o representar criminalmente
contra o condutor da camionete que deu causa ao acidente, caso 0 mesmo seja identificado. Nada mais havendo a
ratar, clente o declarante das implicagdes legals confidas no arfigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido &
achado conforme, expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, r:,;w-»-./an de Abﬂfdm

Josd slberto do Nascimeniu .,
s i & Policia— — —

JOSE DE ANCHIETA LOPES DA SILVA JDSEELEEHTG DO NASCIMENTO
Declarante Escrivéo
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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: 28/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDA DOS ANJOS SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000081419-8

Nr. da Autenticacdo 6EOF456DAF30D7E1l



Declaracao do Proprietario do Veiculo
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RG n_ 018328 . de  expedigio % /U7 /%5,

Orgio__S&¢” /72 , portador do CPF n® h3fldL QDG XL, com
dnE?iclliu na cidade de _MM no Estado de

onde resido na (RualAvenida/Estrada)

—MM fﬂﬁ- el /fflwa oy

complemento ) declam. sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha pmpriadade na data do acidente ocorrido com a

vitima MMM_ uo o condutor era
" ol Mw_m
Veicuio: MEBaclia  hondk 750

Mndel;ﬂ:fgd BV CSi- 20/

Ano:

Placa: - O E & - 03 90O

Chassi: f=| CaAke 16Fe CRYIGL 1L .
Data do Acidente: 3¢ /O / ouré

Local e Data: lﬂmn\mhﬂ_‘:’-mm& Y6 {ofogt 2oy

Rammw

JBEEEEMHET.ELUFESMSL‘JA _

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nfio a vitima reclamante do sinistro )
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G50 DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENGIA £ 4 IAUMA Unm b werees = = =
1.

S3C Ficha de Acolhimento
(Nome: T eny ik cbr Ao
Data de Nascimento: & /92 4) Documento de identificagao:
[Queixe:, A= il Data do Atend.: A - {1 Hora/ Y735 Documento:
[Acidente de trabaiho? ( )Sim { )Nao
ot Classificagédo de Risco

nm%:am{ JRegular ( )Baixo Aspecto: ( )Calmo ( ) Fécais de dor ( ) Gem
Frequéncia Frequéncia cardiaca:

b

Presséo arterial: R Waﬂw
Dosagem de HGT: Mucosas: () Normocorada ( ) Palida
LDBﬂIﬂb‘I.IlBI;ﬂD:{ yLivre ( )Cadeiraderodas ( )Maca

(/] Vermelho - atendimento imediato
() Verde - atendimento até 4 horas
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PACIENTE: FERNANDA DOS ANIOS SLVA A /7
DATA DO EXAME: 31.01.2019 <’
O.
RADIOGRAFIA DE PUNHO
_ & Fratura do radio distal com desallnhamento ésseo entre 05 componentes
~ fraturades. 33
F RADIOGRAFIA DE QUADRIL

"= e N&o identifico sinais de fraturas desalinhadas ou luxacbes nas estruturas
avaliadas no presente estudo, ressaltando-se a limitagSo do exame por nio

contempiar a porgdo direita da pelve, nSo sendo possivel portanto excluir
alteracfies neste segmento.

Cr. Arthur Joss Vidure mo%/m Dm.khnﬂhl"ﬂm Ov. Rafae! Borges D, Ramoni@ Miranda  Ev. Roterio Mala
CRM/PE: 8481 GRMPS: 6485 CRMPE: 8220 CRM/PB: 6101
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@ GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA P BA

HOSPITAL DE EMERGENGCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N? Prontuario
Mﬂ\b M\ Dovata S L‘

Data da Operasas | \oy\im | [Eaf g Lelto D g yepr

Operador T (e 1° Auxiliar {3, a8 (uosn

2° Auxiliar O . S dane wopoy] 3° Auxiliar Instrumentador

Anestesia Tipo de Anestesia

Diagnostico Pre-Uperatono ¥ o tde Mad (E\)
e

Tipo de Operagio % ce,: foessiioct,
r

Diagnéstico Ps-Operatério o ene,

-

Relatério Imediato da Patologia ©

Exame Radiolégico no Ato  Jue~ |

Acidente Durante a Operacéo g

DESCRICAC DA OPERACAQ

Via de Acesso - Tatica ¢ Téenica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras

1. Paciente em DDH sob Anestesia.

2. Assepsia + Antissepsia + Aposicio de Campos Estéreis.

3. Redugdo Incruenta de Fratura sob Escopla.

4, Osteossintese Percutanea com _%-Flos "K" ne 2,¢ sob Escopia.

5. Curativo + Imobilizagio com Tala Axilo Palmar /T
i

[r==rar

RELATORIO DE OPERACAO



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagdo Pés Anestésica
Paclente: 4,nnamenla oLOD aﬂ.-,dc_ag WATR Idade: O § cu sd
Convénio: ', % Data: 41/ 21 R3¢
Procedimento: T .Towwdio . huin fLUn  paro ,:?q:L'E ne e Wikl bDianlod o

Cirurgifio:r) ’FH fuad Auxiliar: Anestesista: [ [/ 2
Inicio: Término: 4o Aneslesia fe s
Hora PA Pulso | SAT 02 Responsavel A.Motora | Conciéncia
pixa | ~ [awr lOd 7 e 3 Buns + PR
MD x w gi } 1%; i" E.l'.rﬂ.q.a. 1 Vo »
ii ::”.l - Eé 1! E! nt |E A= -
Medicamentos/Materiais Quantidade

Asshnlura Anaa!aai.ﬁla Circulanle
Relatério de Operagido it
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Seguradora Lider - DPVAT

~ |DENT|F|CA{:AD —=

DATA DO ACIDENTE __Z[.ﬂtlléé.zﬁf_ CPF DAVITIMA Mﬁﬂdﬂ
_ Fevaande _ofn

PORTADOR DA DOCUMENTACAD —.Aﬂqb—é‘ S

QUALIFICACAD DO PORTADOR [ VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM

AvITIMAE
ENDERECO DO PORTADOR
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190332890 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDA DOS ANJOS SILVA Data do acidente: 31/01/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER).
ALTA. P1/4/6FC/7

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo 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 Indenizacao
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 ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0168494/19
Vitima: FERNANDA DOS ANJOS SILVA Data do acidente: 31/01/2019
CPF: 700.096.644-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: [ /07 POS ANJOS
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

FERNANDA DOS ANJOS SILVA : 700.096.644-08

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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: 20/05/2019 Data do cadastramento: 20/05/2019
Nome: FERNANDA DOS ANJOS SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 700.096.644-08 CPF: 614.058.096-04

FERNANDA DOS ANJOS SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



