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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200096484 Vitima: MARIA ELANIA DA SILVA COSTA NUNES
Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ELANIA DA SILVA COSTA NUNES

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? 15580718
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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, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200096484 Vitima: MARIA ELANIA DA SILVA COSTA NUNES

Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA ELANIA DA SILVA COSTA NUNES

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: MARIA ELANIA DA SILVA COSTA NUNES
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000003212-3

Conta: 00000532412-2

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 DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 151* CIRCUNSCRIGAD - JUCATI -
DP151*°CIRC DINTER1/18°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19 EQ0241000257

que aconieceu no dla1ﬂmn1l as 14:00

Fato ccarride no endereco MUNICIPIDO DE JUCATIL, 81, SITIO BURACD
DAGUA: S/H; CASA COM ALPENDRE - BEarro: GENTRO -
JUCATI/PERNAMBUCO /BRASIL - Fonto de Refardncia IGREJA STA LUZIA;
ESCOLA JOSE CORDEIRD

Locai do Feto WIA PUBLICA

Pesscais) envelvidaisi na ocorréncla:

MAD SE APLICA (AUTOR VAGENTE )
MEARIA ELANIA DA SILVA COSTANUNES [ VITIMA }

Objeto(s) snvelvido{z) na ecerréncla:

VEICULD. (Dutros motdyos) , que sstave em posse dola) Srlal. MARIA ELANIA
LA SILVA COSTA NLUNES

Gualrﬁca;in da(s} pessnats} envolwda{s;

MARIA ELANIA DA SILVA COSTA NUNES {prtunu ao p!nntlﬂ] - Saxg
Feminine M2e ADEILDA GUITERIA DA SILVA COSTA Fsl GABRIEL GOMES DA COSTA
Date de Nascimant 1/2/1883 Neturalifede CAPOEIRAS ' PERNAMBUCO 'BRASIL Documentos
8403389/SDS/PE (RG). 04538105485 (CPF) Estado Civil CASADO(A) Escolandads 3°, ORAU
COMPLETO Frofesac PROFESSOR(A) Talafones Celulares

B7801020806 '

Endarego Resdentisl MUNICIPIO DE JUCATI, 01, SITIO BURACO D AGUA; /N - CEP:
6E5008-000 - Balrro: CENTRO - JUCATI/PERNAMBUCO/BRASIL

NAO SE APLICA (nfio presants ao plantdo) - Sexc: Desconhecide Nalursidade NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO ' BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) enyvglvido(s)

ta 7 / . 03/12/2015 09.56
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HOTOCICLETA (VEICULD) d= prep adz goia) Sr2) MARIA ELANIA DA SILVA
COSTA NUNES oue estava em posss dofe) Sria) MARIA ELANIA DA SILVA COSTA
NMUNMNES

Categona/Marca/Modelo MOTOCICLETA/HONDA'CG 180 TITAN MIX Cojeio apresndido Mieo
Cor VERMELHA - Quanidads (UNIDADE MAD INFORMADA)

Placs BRISTAS (PEANAMBUCO/ICANHOTINHG) Renavam 250000830 Chass|
BCIMC1S10AR0DA9G3T

Ano Fapricapdo/Modelo 2018/2010 Combustivel ALCO/OASOL

Destngic MOTOCGICLETA HONDA TITAN 280180 AND 2010 DECOR VERMELHA

Complemento / Observagdo

VEIO A ESTA DELEGACIA A SENHORA MARIA ELANIA DA SILVA COSTA, ONDE
RELATOU QUE SOFRERA UM ACIDENTE EM SUA MOTOCICLETA HONDA TITAN CG 1880
(PLACA PFJB748), A OUAL ESTA EM NOME DE ROSA MARIA DOS SANTOS, NO DIA 17
DE SETEMBRO DE 2010, NO SITIO BURACO D'AQUA; A VITIMA INFORMOU QUE
ESTAVA TRANSITANDO NORMALMENTE EM SUA MOTOCICLETA, E EM DADOD
MOMENTO PERDERA O CONTROLE E ACABOU COLIDINDO COM UMA RESIDENCIA,
SENDO SOCORMIDA POR SEU EEPOS0, QUE CHEGOU AD LOcAL APOHE TER EIDD
CHAMADO POR PESSOAS QUE ESTAVAM LA ESTAVAM NO MOMENTOD DO ACIDENTE. A
VITIMA INFORMOU GQUE FOILEVADA AO HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA, EM
GARANHUNGS, ONDE RECEBEU OS5 PRIMEIRCS TRATAMENTOS, POIS FRATURARA A
PERMNA ESQUERDA, SENDO LIBERADA APOS DECORRIDO © PERIODOD DE
ossERvAgAO. A MOTOCICLETA DA VITIMA APRESENTOU AS SEGUINTES AVARIAS:
AMASSOU TOTALMENTE A CARENAGEM, OUIDAD E BENGALAS, FICANDO
IMPDSSIBILITADA DE TRAMSITAR. NADA MAIS DECLAROU,

Mania, Dome, T o 3 e -
MARIA ELAMIA DA SILVACOSTA NUNES
(VITIMA)
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA ELANIA DA SILVA COSTA NUNES

BANCO: 237
AGENCIA: 03212-3
CONTA: 000000532412-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC0130320200500000000002370321200000053241294500 PAGO
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' HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA / s
H RDM Simoa Gomes, Heliopolis, Garanhuns - PE %, R\%

Bl b dl CEP: 55206-250, Fone: (87) 3761-8100 | (87T) 3761-8101 /
FICHA DE ATENDIMENTO 74
Numero do Registro | Data e Hora do Atendimenta Procedimento Local: Prontudric Integrado t.oa;I
902127 01/09/2019 &s 14:44.58 EMERGEN
Informagdes prestada pelo paciente ou acompanhante: :
Paciente: 025414066 - MARIA ELANIA DA SILVA COSTA :
ONS: 701208005563311  Nascimento: 01/03/1983  Idade: 36 anos  Sexo: Feminino Cor: N K, 0
Estado Civil: Casado(a) Profissdo: PROFESSORA Naturalidade: CAPOEIRAS-PEacionalidade: Brasileiro "“\1__
Documento: ' Filig;ﬁu;
R sy ;E:u- ADEILDA QUITERIA DA SILVA COSTA —
Endereco (Av.. Rua, eic): SITIO BURRACO DAGUA, N°. Complemento:
Bairro: ZONA RURAL Cidade: Jucati UF: PE Telefone:
Acompanhante. '
Ororréncia: Acidente de trabalho: Sim[_| Nao[ ]
Procedéncia; Jucali Meio de Transporie: B _
Atendimento Médico:
Bee [ | Hora: Médico: CRM: [

-;-f,}uei:a Principal:

HDA: ™

'\ 1 L ,..uli\:. i A LI'—U‘“;‘I:* s 'nu'yLr Lal e s r?l-.ta.'--.&-lﬁ L 'ﬁda-nr.._

'Ll ;1-_.-__1_;1\. .h- ﬁr_&umm 2wy, _':ur#rh‘ M-’(u& _p,q_q..‘_;_ndch A .._wu.}\....n Rty —
LT TALT-ION TR L .

t' L i Loy 1"ﬁ- -.JHFLMM L'hL {lﬁ.—-yﬁ-\cutﬂ' C}_J!:\::-j S i.t._n_-d'..d.n.. 5

I-listﬁria do Trauma:
Perda da Consciéncia: Sim (| Nao[ | |Episédio Emético: Sim [] Nao[ | |Acidente de Trabalho: siml_| Naol_
Acidente de Transito: Sim E NEDD Tipo:

Colisdo: sim [ ] Nao| | |Tipe: Motorista [j Passageiro ||
Atropelamento: Sim|[ | Nao[x] |Localdoimpacto:
v adeFermento: Sim[ | Nao[x] |[Tipo: Sofreu Queda: Sim[ | Nao_ | Altura: m
Cueimadura: Sim D Nﬁﬂ Por: Transporte realizado por:
Condicbes de imobilizagao adequada: Sim D NEDD Par que:
: p==
Exame fisico: * / He. .
2 : S =
A: Geral I\ﬁa aérea esta pervia:Sim[ | Nao[ | |0 paciente faia:  sim[(Z] Nao{_T7. . | Temp.: °C
- - :._. T'I '-[:ﬁ‘ F l‘;—:‘ _———
—Ept 61 Qe T la-nj;- -] mvfktldm _f._; %%‘% ':":
B: Respiratério 5 O 6% O
= ) P (m\ L ""I:'c.* ?ﬂ f::"}ffm -.E-.I
¥ By A oo >
\f;’m ['E:J"L? ==
- e o =
. = . . ) !
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MINISTERIO DA SAUDE

ESTADD DE PERNAMBUCO
MUNICIPIO DE JUCAT)

UNIDADE DE SAUDE PSF DO NEVES

MARIA ELANIA DA SILVA COSTA NUNES
1208005543311
15 dens & meses e 15 disy no diz deste atendiments,

SUBJETIVOD

CONSULTA

ATENDIMENTO

Consulta agendada
16 de setembro de 2017 46 1439

ACIDENTE DE MOTO HAS 15DIAS USANDO TALA BOTA NO MIE. USANDO CEFALEXINA E NIMESULIDA

OBJETIVO
VERFICAR QUENCA E RAID X

Medigbes
i foeam reaftzodos medicies nedte otendimento.
Exames avaliados

Mo Faam motlados eanmes neste otendimanto.

AVALIACAD

o - FRATUTA DA SERNA SE DESVIO
Problema & / ou candicho detectads
CID10 $522 - FRATURA DA CHAFISE DA TIBIA

PLAND
COLECAR GEESO ERAIO X
i foram reslizodes precedimentos neste otendimenta,

PiCs / Racionalidade em saGde
M foram realfzadags PCs e / ou Rechonafldade em soode netto atendimento

Atestados
hdo fodam emitidos atestodos nesle ofendimento

Exames solicitados

Mo forom solicitodos exaomes neste alendimento.

Medlcamentos presaitos
Ndo foram peescritas medicamentas neste mendimento.

Crientagies
Niiw foram emitidas arientagées neste atendimenis

Conduta
Retorno para adidado continuado / programado

e @ I001 L B ap DO 1Y o JOSE HENBIGUE PUTA SANPARD,




MINISTERIO DA SAUDE
ESTADO DE PERNAMBUCD

MUNICIPIO DE JUCATI
UNIDADE DE SAUDE PSF DO NEVES

JOSE
MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA
CRM - PE 13358

arz

impresso em 20711/2009 bs 1541 per JOrSE HEMBICILIE FUCA SAMPRID.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200096484 Cidade: Jucati Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ELANIA DA SILVA COSTA Data do acidente: 01/09/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
NUNES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200096484 Cidade: Jucati Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ELANIA DA SILVA COSTA Data do acidente: 01/09/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
NUNES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0076956/20
Vitima: MARIA ELANIA DA SILVA COSTA NUNES Data do acidente: 01/09/2019
. ) P . . MARIA ELANIA DA SILVA
CPF: 045.391.054-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: COSTA NUNES
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARIA ELANIA DA SILVA COSTA NUNES : 045.391.054-85

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: 03/03/2020 Data do cadastramento: 03/03/2020
Nome: MARIA ELANIA DA SILVA COSTA NUNES Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 045.391.054-85 CPF: 703.787.774-32

MARIA ELANIA DA SILVA COSTA NUNES JONATAN BARBOSA DE BARROS



