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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190372135 Vitima: IVONETE FERREIRA SANTOS
Data do Acidente: 17/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVONETE FERREIRA 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? 14435262
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: Em caso de davidas, 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, 14 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190372135 Vitima: IVONETE FERREIRA SANTOS

Data do Acidente: 17/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

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 n? 14455267
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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, 05 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190372135 Vitima: IVONETE FERREIRA SANTOS

Data do Acidente: 17/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IVONETE FERREIRA 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$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: IVONETE FERREIRA SANTOS
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000000038

Conta: 0000011335-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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.
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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: 3190372135
Nome do(a) Examinado(a): Ivonete Ferreira Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Bela Vista, 198
Centro Solanea PB CEP: 58225-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 1454210
Data local do acidente: [ 17/08/2018 ]
Data local do exame: [ 21/06/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DO ANTEBRACO ESQUERDO.
FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO ANTEBRACO E TIBIA ESQUERDA, OSTEOSSINTESE
COM PLACAS E PARAFUSOS, REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Complicacées: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Data da Alta: 29/04/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS NO ANTEBRACO ESQUERDO E
PERNA ESQUERDA, HIPOTROFIA DA PERNA E OMBRO ESQUERDO LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO OMBRO

, JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO, LIMITACAO DA PRONO- SUPINAQAO DO ANTEBRAGCO ESQUERDO, DEFICIT DE
FOR(}A MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E INFERIOR ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO OMBRO , JOELHO E TORNOZELO
ESQUERDO, LIMITACAO DA PRONO-SUPINACAO DO ANTEBRACO ESQUERDO, DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E INFERIOR 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 Il, §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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesées 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.

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

MEMBRO SUPERIOR - Lado Esquerdo MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

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

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo (X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao 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.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

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

Carimbo com Nome e CRM Bal i‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



SECRETARIA DEESTADO DA
SEGURANCA EDA DEFESA SOCIAL
Delegacia Gertl da Policia Crvil

1* Supenintendéneia Regional de Palicia Civil
ral de Policia Civil de Jofo Pesson - Setor
de Boletim de Oeorrineia

3) POLICIA (@3 GOVERNO
VIV oo ™

s 9.01 1

T ¥ QER."H'FIE‘ 0, em rario de meu oficio ¢ & requenmento verbul de pessoa interessada, o Registro de
N2 ﬂl::ﬂrrénria J{uif;ﬂl N”05959.01.2019.1.00.401, cwo tece npora pagso 4 transcrever na integra: Afs) 11:51 horas
SN B .11:11 dia:30 deanaio de 2019, na cidade de Jolio Pessun, no estido da Paraiba, & nesta Central de Policia Civil de

.Tnau 04 - Setor de Boletim de Ocorméneia, soh mwpnns-fmhdnde dofa) Delepado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Jos¢ Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigacao,
matricula 1550888, ao final assinade, comparecen Ricarde Ferreira dos Santos, CPF n® 105.709,554-08,
nacionalidade brasileira, estado civil casadofa), identidade de pénero masculine, profissin Motorista, Glhotn) de
Ivoncte Ferreira Santos € Maniocl Noberto dos Santos, natural de Esperanca/PB, nascido(a) em 13/08/1093 (25
anos de idade). residente e domiciliado(a) no(a) Rua Farmaceutico Jose Inacio Filho, N® 182, bairra Centro
endo como ponto de referénein Casa, ni eidade de Solinea/PB, 1elefone(s) para contato (R3) 99114-1731,

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Sio Juse, Antiga Coca Cola, Solinea/PB, hairra Centro; Tipo do Local: viaflocal de acesso piblico
(rua, praga, etch; Data/Horm: [ 7/08/18 12:00h, Tipificagio: em tese, capitulnda nofs) LE1 9.503/97 ART. 303 &
2"; LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 17/08/2018, POR VOLTA DAS 12:00, ESTE NOTIFICANTE ESTAVA PILOTANDO A
MOTOCICLETA HONDA TITAN DE COR VERMELLA, ANO 20153/14, PLACA PGL-2528/PE. CHASSI
IC2KCI650ERN09237, REGISTRADA EM NOME DF ISAAC FERNANDES VIEIRA JUNIOR, NA RUA
SAD JOSE, SOLANEA/PR, QUANDO UM VEICULO ATE 0 PRESENTE MOMENTO NAO
IDENTIFICADO VEIO NA CONTRA-MAQ, PRATICOU DIRECAO PERIGOSA E COLIDIU NA
MOTOCICLETA GUIADA POR ESTE NOTIFICANTE E EVADIU-SE DO LOCAL FM SEGUIDA SEM

PRESTAR SOCORRO AQ MESMO: wmmw
IVONETE FERREIRA SANTOS, PORTADORA DO CPE: A00004724-20, A QUAL FOI SOCORRIDO POR
UMA AMBULANCTA DO SAMU AD COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGATREIRA, ONDE FOI

ATENDIDA E DIAGNOSTICADA COM FRATURA EXPOSTA DE PERNA ESQUERDA, CONFORME
CERTIDAOD 171672018 ASSINADA PELA MEDICA ROSANGELA MEDEIROS ESCORLEL ALMEIDA.

seado o gue haviy a constar, cientificadola) ofa) declarantc das implicagdes lezais contidas no
Artigo 29 do Cédigo Penal Drasileiro. depois de lida ¢ achada conforme. expeco a presente Certidio. A
reflenda ¢ verdade, Dou [

Indo Pessoa/PB, 30 de maio de 2019,

\ee ér\nél\tinmﬁ( Bniis shiiralicsn. Buscs aeiins
JOSE DRIGIES DA SILVA JUNIOR RICARDD FERREIRA DOS SANTOS

2 resligacin Moticiante
- ‘mﬂmﬁm.

COMPREV SEGUROS E PREY!

11
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ALCOOL (PINCETA 250 i)

(17N 1 =
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLANEA

Secretaria Municipal de Satde
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU

DECLARACAQ

Declaramos para os devidos fins que foi prestado atendimento
PRE- HOSPITALAR pelo SAMU do municipio de Solanea- PB, 3
vitima lL-’EMtFE CO g f::]ﬂ#.-'-.g-} portador do
RG na cidade_ cig .*':'}E‘{Cnmﬁ:c‘\

& transferido  para oH}:"%ﬂm@ Onteing wua de L’Sl;".-,mm.c:“:}_nau:}

cidade_1 0 I\t-*-:-t:a nodia_{¥ de_(en o . de_jaly
i ¥




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: 28/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVONETE FERREIRA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00038
CONTA: 000000011335-1

Nr. da Autenticacdo 9D639F4C0D319532
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L{‘ ETDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Pata miais esclaredmentos, acesse g site Mq:fm.ugundnnh‘ﬁuumhr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusiv para pescoas com deficléncia auditiva)

purﬂﬂm;oss IMPORTANTES:

O presnchiments deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforma estabelece a Circylar |
nimero 445/132, disponivel no enderego eletrénico:

A Circular SUSEP' e 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinhsiro no marcado sequrador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamenito de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além des documentos de Identificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e ds falxa de renda mengal, akém da

A recusa em formecer a5 Informagdes de profissio e renda, neste formulirio, néo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, cantuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de tomunicacio ao COAF?.

' Stperintendineiy de Seguros Privados - SUSER argho responsavel pels controfe efiscalizaca dos mercado de SEQUID, prmvidéncin privada aberta, capital-
T#AG30 £ ressourn,

%ﬂMwM@“ﬂMﬁjmcﬁFmbn v QU IGI9 94, &q

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio —Avere®e. Eonnane, Yolen ___inscritg

(8] no CPF sob o N GG GO, }ﬂ-"_-;_,; ~ O, de sinistro de DPVAT cobertura e f—“-_ﬂ?__ __da Vitima
Joonde Fireing, Yok rInscrito (a) no CPF sob o Ne (0L . GOk .*& f B ennforme

determinagio da Circujar Susep 445/17:
U Declaro Profissie:

Renda: —— © apresento os documentas cemprobatdrios:

xnemm informar

Declaro ainda, sob as Penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abajxe,
anexando a cdpla do comprovante de res|déneia do endereca informada,
Estou clente de que 3 falsidade dla presents declaracio implicars na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,
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Declarac¢ao do Proprietario do Veiculo

EU.ﬂHQﬂI J:.h.ra_.'n{xn—.fh.n i SR P ngw "

RG n°27241 S.5 ., data de expedigaol? /ol/1el30rga0 55 ¢ .
portador do CPF n® gun A3%w.n34-J10 , com Domicilio na
cidade de .4 4UA . o . no Estado de _ {2100 1o , onde
residc na {Rua!AuemdafEstmda) R: kr!;,uﬁm,;i;“ Aani isnon B
n® 14 3 ., complemento, <. , declaro, sob as penas da Lei, gue
o veiculo abaixc mencionado é{era} de mlnha prapriedada na data do_acidente
ocorrido com a vitma _Asrmv )y Cinnniie Ao, S 4

S
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Veiculo: matecicLETA

Ano: _Q4g11

Modelo: woripajic \an TiTaw E4<n
Placa: Pgel 363

Chassi: 9¢a ke lE 50 ERan 92 3F
Data do acidente: _ {3\ O\ D912

W b E 20 c
&, Local e data: B.DJ.A’\.L._LJ J,:u! 2019
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Assinatura do Declarante Proprietario
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

Assinatura do Cﬂnﬂutur [casu seja um tﬁrceiru que ndo a vitima reclamante do
sinistro) (Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade) Descri¢fio do Status
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MIMSTERO Da FAZENDA,

Receita Federal
Cadastro e Bessaag Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRicAO 3
Nimarg
600.904.724.2¢
IVONET
4 E FERREHA SANTOS
VoL 3 QNI o ' 10/03/1954
wu..l.r#.lp ViR 32 QLTSN i B - VALIDO §
HH YANYHNORR T ¥iN¥ T35, _ B : - COMPROANTE DE IDENTIFICAG 30

s ) —_ e i s
.m : : m—:,.

1454, 21000a Vg CODIGO DE CONTROLE
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190372135

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

Cidade: Solénea Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: IVONETE FERREIRA SANTOS Data do acidente: 17/08/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

FRATURA DO ANTEBRACO ESQUERDO.

FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.

AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS NO ANTEBRACO ESQUERDO
E PERNA ESQUERDA, HIPOTROFIA DA PERNA E OMBRO ESQUERDO, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO
OMBRO , JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO, LIMITACAO DA PRONO-SUPINAGAO DO ANTEBRAGO ESQUERDO,
DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E INFERIOR ESQUERDO.

HOUVE CONSOLIDAGCAO DAS FRATURAS POREM RESULTOU EM CLAUDICAGCAO DA MARCHA, HIPOTROFIA DA PERNA
E OMBRO ESQUERDO, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO OMBRO , JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO,
LIMITACAO DA PRONO-SUPINAGCAO DO ANTEBRAGO ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO E INFERIOR ESQUERDO.

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E LIMITACAO
ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Com sequela

21/06/2019

Observacdes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 52,5 % R$ 7.087,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190372135

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

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

Cidade: Solénea Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: IVONETE FERREIRA SANTOS Data do acidente: 17/08/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

FRATURA DO ANTEBRACO ESQUERDO.

FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.

AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS NO ANTEBRACO ESQUERDO
E PERNA ESQUERDA, HIPOTROFIA DA PERNA E OMBRO ESQUERDO, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO
OMBRO , JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO, LIMITACAO DA PRONO-SUPINAGAO DO ANTEBRAGO ESQUERDO,
DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E INFERIOR ESQUERDO.

HOUVE CONSOLIDAGCAO DAS FRATURAS POREM RESULTOU EM CLAUDICAGCAO DA MARCHA, HIPOTROFIA DA PERNA
E OMBRO ESQUERDO, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO OMBRO , JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO,
LIMITACAO DA PRONO-SUPINAGCAO DO ANTEBRAGO ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO E INFERIOR ESQUERDO.

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E LIMITACAO
ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/06/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 52,5 % R$ 7.087,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190372135 Cidade: Soldnea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVONETE FERREIRA SANTOS Data do acidente: 17/08/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA
FRATURA DIAFISE DO RADIO DIREITO
FRATURA EM TIBIA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.4,6)LAVAGEM MECANICO CIRURGICA-FIXADOR EXTERNO- TiBIA ESQUERDA.(P.6)
OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS- RADIO DIREITO
(P.8)TRATAMENTO CONSERVADOR- OMBRO DIREITO

ALTA.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: XSOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 funcional completa de um dos o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190372135 Cidade: Soldnea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVONETE FERREIRA SANTOS Data do acidente: 17/08/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA
FRATURA DIAFISE DO RADIO DIREITO
FRATURA EM TIBIA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICO CIRURGICA-FIXADOR EXTERNO- TIBIA ESQUERDA.
OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS- RADIO DIREITO
TRATAMENTO CONSERVADOR- OMBRO DIREITO

ALTA.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 funcional completa de um dos o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 35 % R$ 4.725,00




e T

PROCURACAO

Outorgante: .. v!.w.w*r Fxa.. Frannaaa T N s 8 5 ’h.., iy Drasileiro{a), estado
civil. .Corna % pmt'ssau (L{l el imng...., resldent e domiciliado a Rua
SR G O _; Jl.%{. .. bairo  CreSnge. o
Municipio de .. S&adosd., Estadu de{n‘,l Ande DG, Cep.: ._J;,L,!...J u: 4
portador(a) do Rgn® L. 45 Y R4...... SSPI...... 6 CPF 1° £ Q0w F Al 20

Qutorgado: Giullyana Flivia de Amorim, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/PB sob o n®
13529, portadora do CPF/n® 011187984/69 e Enéas Flavio Soares de Morais Agundo, brasileiro,
casado, advogado, inscrito na OAB/PB sob o n"14318, portador do CPFin® 06631026408, com endereco
profissional na Av. Jolic Machado 553, sala 127, Centro, Jodc Pessoa/PB. Telefone: (83) 3032-1329.

Por este instrumento particular de procurago, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & gqualquer
seguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transm o(a) Sr(a) ZatamiAly. FANRIE . S NS cecinianerens ,
ocorrido em L7k /.05, /504 conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natareza lmmj-n-mv :

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo reqguerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

LR de ““m{m.:‘ de 2019,

" s e m}c«f\acﬂ QYOS fy\jﬂ, So.

Qutorgante o Al 7
CPF N° ... £ 28505, 3036

Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadera
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0196321/19
Vitima: IVONETE FERREIRA SANTOS Data do acidente: 17/08/2018
. ) L peg . . IVONETE FERREIRA
CPF: 600.904.724-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

IVONETE FERREIRA SANTOS : 600.904.724-20

Autorizagdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 10/06/2019 Data do cadastramento: 10/06/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 011.197.984-69 CPF: 114.261.744-03

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO




