PREFEITURA MOUNICIPAL DE JORO PESS0OA Fleha Hr: 245141 Atd: Mao Reguladc

COMPLEXD HO‘!FITHLPLR MANGARETEA GOV, TA.RCISID BURITY Data: 15/07/2019

RUA: AGENTE E‘ISEHL JOSE COSTA DURRYE EIH Hora: 14:04:24

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GISELLE ETELVINO DE ALl
FAX:( ) - CHPJ: Clinica: CIRURGICA

EEBBEE-FMIEME Hum. de vezes atendido: Z S
Home: MONICA DOS SANTOS ALVIM Num. Prontuario: 2018.01.000355

CME: TN4DR1781000383 Sgna: 0 IDEMTIDADE: 4421241 Fons: 297303034

Natural: MACEIO/AL Data Nasc.: 21/10/1979 Id: 39 ano(s)

End.: ERMENEGILDA OTAS, 161

Bairro: MARCOS MOURA Cidade: SANTA RITA [UIRAINA) OF :PB \
Mae: MARIA JUSE DOS SANTOS ALVEM pai- FEORO BATISTA ALVIH

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACRD

Ocupacdo: DOMESTICA (DONA-DE-CASA] Estado Civil: CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTHADA Earolaricdade: PRIMEIRO GEAD

Resp.: MONICA DOS SANTOS ALVIM = t}f?f—’tﬁa
Tel/Doc. Responsavel: 987303934 / IDENTIDRDE: 4491241 | S S—
Procedencia: RESIDENCIA :'-:'U S

Vitima do acidente por: CARONA. S5IC. A MESHA
Vitima de wioléncia por: MHRO
[ | Caso Policial
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. SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegneia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Polcia Civil
Central de Policia Civil de Jodio Pessod - Setor
de Boletim de Ocorréncia

&) POLICIA GOVERNO
) CIVIL ;
& I

PARAIRA Segumanga

S\
- : ; S Ak O
CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa mietssada, o REgistiro d%\%
Ocorréncia Policial N® 00615.01.2020.1.00.401. cujo wor agom passo a lranscrever na inle
do dia 17 de janeiro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, & nesta Central de
Jado Pessoa - Selor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade dofn) Delegado(a) de Pollcia Civil Roberta
Goovéa Merva, matricula 1560013, e lavrado por José Rodrigues da 5ilva Junior, Agenie de Investigagio,
matricula 1 550888, ao final assinado, comparecen Monica dos Santos Alvim, RG n” 4491241 SSP/PB, CPF n”
090.457.514-45, nacionalidade brasileira, estado ¢ivil unidio estavel, profissiio Do Lar, filho{a) de Pedro Batista
Alvim e Maria José das Santos Abvim, natural de Maceio/AL, nascidofa) em 21/10/1979 {40 anos de 1idade),
residente e domiciliadoda) nola) José Mirandas Fitho, N® 221A, complemento Casa, bairro Marcos Moura, tendo
como ponto de referéneia Proximo a Pousada, na cidade de Santa Ritw/PB, wlefonc(s) para contato (83) 9881 1=
9192,

Dadas dofs) Fatos:

Local: Avensda Liberdade, Jo Ferragens. Bayeux/FB, bairro Centro: Tipo do Loeal: viadocal de acesso piblico
(rua. praca, el Data/Hora; 15/07/19 13:00h, Tipificagio: em rese, capiulada nofs) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no din 15/07/2019, por volta das 1300 estava na gurups da Molocicleta, HONDA/CG 150 FAN ESDI
ano/med 2013/2014, Cor: Vermelha, placa: OXO4189/PB, -Chassi- 9C2KCI6R0ER457266, registrada em
nome de Monica dos Santes Alvim, conduzida por Antonio Marcos da Silva - CPE- 860.175274- 87, na Av,
Ayenida Liberdade - Bayveux/PH, quando foi surpreendy por outra motocicleta na rua paralely, vindos a colidir,
fazendo com que a noticiante caisse ao solo, onde terceiros conduziu a noticiante, para o Complexe Hospitalar
Mangabeira Gov. Tarcisio Burity -onde foi atendidn e submetida s cirureia e diagnosticada com edema de mio
csquerda e dor palpagio, conforme prontuano emitida pela Thra, Andréa - CRM 137435,

Sendo o que havia o constar, cientificado{a) o(a) declarante dus implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achads conforme, expego a presente Certidio, A
refenda ¢ verdade. Dou f2,

Jodo Pessoa/PB, 17 de janciro de 2020,
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\_MONICA DOSSANTOS ALVIM
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Procadimento Poficial: 00615.01.2020.1.00,401
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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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200059730 Vitima: MONICA DOS SANTOS ALVIM

Data do Acidente: 15/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MONICA DOS SANTOS ALVIM

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$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: MONICA DOS SANTOS ALVIM
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000114673-9

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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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00203/00204

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, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200059730 Vitima: MONICA DOS SANTOS ALVIM
Data do Acidente: 15/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MONICA DOS SANTOS ALVIM

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? 15477617



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: 17/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MONICA DOS SANTOS ALVIM

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000114673-9

Nr. da Autenticacdo E4D51654A529EEOSD



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0048719/20
Vitima: MONICA DOS SANTOS ALVIM Data do acidente: 15/07/2019
CPF: 090.457.514-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: X&I}ILFA DOS SANTOS
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

MONICA DOS SANTOS ALVIM : 090.457.514-45

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 05/02/2020 Data do cadastramento: 05/02/2020
Nome: MONICA DOS SANTOS ALVIM Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 090.457.514-45 CPF: 105.999.304-03

MONICA DOS SANTOS ALVIM NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200059730 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MONICA DOS SANTOS ALVIM Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 4° QUIRODACTILO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIOS DE KIRSCHNER) PGS 5,6
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° QUIRODACTILO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO 490 QUIRODACT ILO
sequelas: ESQUERDO

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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