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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200184554 Vitima: ISANETE DE ARAUJO MEIRA
Data do Acidente: 28/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO PEREIRA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ISANETE DE ARAUJO MEIRA

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 n2 15794361
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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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200184554 Vitima: ISANETE DE ARAUJO MEIRA

Data do Acidente: 28/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HAROLDO PEREIRA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ISANETE DE ARAUJO MEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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%

Graduagéo: 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: ISANETE DE ARAUJO MEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001909

Conta: 0000042993-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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[ Escoilia ofs} tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENTIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] INVAUDEZ PERMANENTE [ JMORTE
3-0PF davltirriac £ - Nome completo da vitema:
497 : I ISANETE DE ARAUJO MEIRA

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS EFAINA DE AENDA MEMSAL DA PESSOA FISICA (VITIVA/RENEFICIARIOD/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 845/2012 )

5 - Mome completa: 5-CPF:
ISANETE DE ARALIJO MEIRA } 437 .696.344-58
7 - ProfissBe; 8- Enderecs: 9 - Miame: 10 - Complemento:
DIVULGADORA RUA DDILON LICIO DE SOUZA il i
11 - Balrrox ] 12 - Cidade: 13 - Fstada: 14 - CEPM:
MANGABEIRA | JOAD PESSOA —— PE 58056-420
15 - E-mail: 16 - Tel{DDD}:
—__isanctemeira@amailcom e 99166-3485
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUITOR E CURADOR] PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
Z  17- Nome complelo do Representante Lupal:
W
= IS -
£ 18.CPFdo Reprasentante Legat: 10 - Profissin do Aepraserisnte Legal
= .
E peclare, para todos of fins de direite, residic ne enderego acima informade, conforme comprovante anesn (ANEXAR COPIA).
a et )
2 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[*] Recuso nFoanar ] wé$100A 851.000,00 [J A52.501,00 ATE RS5.000,00
[ stm Aznpa [ #$1.000,00 ATE A52.500.00 [ acwva ok 755.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [8] BENEFICIARIO DA INDENZACAD [ REPRESENTANTE (FGAL DO BENEFCIARIO DA INDERIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[#] CONTA POUPANCA isomeme pars os baneos sbate, Assnsie ums ppgc] | ] cONTA CORRENTE {fodes osbsancas)
s [ eeadesco (237) 1 waiiza1) [ Mome do BANCO:

[ seodobrasitonn)  [8] Caisa Boandmica Federal (104)

acena:(1909 () conma: (oooszsss )G) E actven( () conmn( )|
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Au bnrlzn = Eﬂguradc ra Lider d r:" ditar na conta banca'ia informada, de minha tigul and.lm 8 nrli!r da I"‘ldkmqu.ﬁ-;h, reembolsa do Segurs DPYVAT
& que ey tver direlio, reconhecendo e dando, desde j & semenie 2pds 8 sf=iivagio do crédilo, gwtagio tow=l do walor racehido

- DECLARACAD DE AUSENDIA CE LAUDO DO 1AL - PREENCH IMENTO SORMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

D Dexclarp, sob as penas 24 Lei, gue estou impossibitado de apresentar o laydo do Insttuto kédico Lagal [INME] para 22 fins de requermento de
Iindenizacho do Seguro DPYAT [Led n® 6. 194/74), uma e oue:

® Mio hd VL gue atends a regiio do acicente ou da minha resid®ncia; cu

® 0 ihL que atende a regiso do acdente ou da manba residénca nio realzs pericas para fing do Segur DPVAT; ou

& O IML que atende a regifio do acidente ou ga minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido,
Solwilo o prossegumento de analiee do mew pedico de inderizagao do Sepere DPYAT, por imvalidez permanente, com base ng documentaglo medica
apresentads sem a apresentacio do faudo do IML concordando, desoe ji, em me submeter 3 andlise médeca presencial, caso necessino, a5 cistas
das Sepurad ora Lider para veriliengia do sostnos e gquantifescio das lesies pormanenies decorientes de ackdente die trinsite cavsado por veiculo
sutomatar, conforme o dispasto ra Le 6.154/74

Do laroe fjuer esdie aulorizasin nao -..'lt-.rll."u a |JI1.“Q|.I comenrdanc i oo o fubera avaiiagin roudecd ou renincia an direito de conlestar a .m‘.mgiu mddics, caso
dintorde do seu contaddo, F
%

DECLARACAD DE DMICOS BEMERICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COIERTURA DE MORTE

23- Estado in-madu
clvil d vitima: [sateis [7] casedotontnty [ bhoreiado ijsamwmmw [Jviwa oAb

'5 &mﬁewmnamﬂ 26 - Vilima deiou mmpanheum{d: Ds:n Dman - Seumnﬂd!mmfmhI.Mromm

28 =it D Sim | 29-5etinha filbos, nformar | sn.viemadeoy Ds.im 31 - Witirna E Sim | 32-Satinha inmdos, informer | 33 - itioa celoou Ds-.m
tEl.ueﬂi'lnﬁ?D Man | Mheos: Falacides: mwméﬁﬂm teve imdos? [T s | Vivos: Felecidos: st wiens? D M

Estou ciente de gue 3 Seguradeora Lider pagara, taso devidz, a indeniracio do Seguro DPUAT par rorte dquesles benoficisnos que se apretentarem e provarsm
esta condigio, estande ciente, sinda, de gue qualquer omdssio ou decleragio nio verdadeira poderd gerar 2 obnpacao de mssarcir o valor receb:do, akm da
responsabsidade criménal :mrﬂ'ftaﬂ:u da artigo 259 do Codigo Penal.

[ 38-12 | Nome
35 - Mome leghvel de quem assina a padido [a rogs) CPF: o 4
; Aszsinatura da testomunha
36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido (3 ropa) 30-2% | Home:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido
B i i PV Asginatura da testemunha

40 Locsl e Data, Jnﬁa PEssng, 13 DE HMB DE 2020

.. ! ]I' % MQ-E .__'L- I._"‘llr.r..’ ..‘—1 : -.I .L.'“.'.-Edh.-‘*-
'—21 Assinatura da vitma/benefisErne (Heciarntn)
£2- Assinatura do Representante Legal {52 houver] 43 - Assinatura oo Procurador [se howver)
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA EDA DEFESA SOCIAL
Delepacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

PARAIEB A Seguranga e da Defesa Social

N°02127.01.2017.1.00.420

CERTIFICO, em raz3o de meu oficio ¢ a reguerimento verbal de pessoa intercssada, o Repistro de
Ocerréncia Policial N 02127.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a franscrever na integra: Afs) 14:18 horas
do dia 23 de novembro de 2017, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(z) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matriculza 1331957, & lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de
Investigacao, matricula 1819003, o final assinado, compareceu Isanete de Araujo Meira, CPF n°
497.696.344-68, nacionalidade brasilcira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissin
Divulgadora, filho{a) de Anete Maria de Aratijo ¢ Inicio de Almeida Meira, natural de Boa Vista/PB, nascido
{2) em 13/04/1965 (52 anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) nofa) Rua Odilon Licio de Sonza, N 16,
bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Praga Coqueiral, nza cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s)
pira contato (83) 98613-0073,

Dadus do(s) Fatos:

Local: Av. Josefa Taveira, Em Frente a Ceixa Econdmica Federal, Jodio Pessoa/PB. bairra Mangabeira; Tipo da
Local: via/local de acesso piblico (rua, praca, eic); Data/Hore: 28/07/17 12:45h. Tipificacia: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que ao atravessar a vie oa faixa de pedesires em frente a Caixa Fcondmica Federa! foi atropelada por uma
MOTO NAO IDENTIFICADA, vindo em decorréncia a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO
PELO DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB, DATADO DE 17.11.2017, do Hospital de
Emergéncia e Trauma Senader Humberto Lucena, para onde foi socorrida pelos BOMBEIROS; Que nio deseja
tepresentar criminalmente; Que no momento nfo tem testernunhas 2 indicar,

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

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida & achada conforme, expego a presente Certiddo. A

referida & verdade. Don £,

lodo Pessoa/PB, 23 de novembro de 2017.
.'f-'

4 - . ¢ ;:P ! ¥
JeCwoc S Nfoety o @ (LN Revm
FABIANA DE LIMA BEZERRA ISANETE DE ARAUJO METRA
Apente de Investigacao Moticianic

Procadimento Policial 02127.01.2017.1.00.420

CIVIL = DAMraka
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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: 29/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISANETE DE ARAUJO MEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01909
CONTA: 000000042993-3

Nr. da Autenticacdo D915A0580A17C241
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"‘Ueia aqui o que esta sendo cobrado:
1.Plano Contratade RS 54,99

2 itens Adicionais RE 11,99
Total RS 6698
Periode de Uso Vencimento
de 21/03/2020 a 20/04,/2020 15/05/2020
Valor paga na Gitima conta: 7S 54.97
1.Plarn Contratado 23 99146 5485 Valor RS
Certa Conjuntn Claro b L4 59
jemtwns Dighas -
are Cormache 4GH + Mintes imitados {158} -
Dascantn promadionl 10,00
Servicos Inclusas T seu Flana
Pacote da Dedos Comtrale 4GH
[ Sub Total -Plano Coreratado RS 589 |
2.Iens Adicionas 8397166 7435
Pacote adicional de internel « 300MEB 39159
[ Sub Total -htens Adicianais RS 1159 |
Total 8 Pagar - RS 64,58
Prezado Cliente,

Este boleto ndo quita débitos de meses anteriores.

Pasyat mua coma nos Bancos L ocars craduncirden Encargan por s seria cabisiins na paleTa O <z Cantflmigies parm o IS T 2 FONITTEL (1% w . 55 g salor dos
sereigoEl e pepasiios 20 Hieme Ciontra e Avendinseo da Snated 1331 s g, i B 2 rertasa o regivaracle o

Axmenn i Mecinical

Far uso 4o barcs

Ci ar i ,- Sr. Caixa, receber pagamento em dinheiro.
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Clisnte e ackioo Dikite Autométos Pariodo de Usa Total Vencimento
[SAMETE DE ARALLO MEIRA 153994967 210320 & 20 | RS 66,98 15/05/20
Clare NE DDD 81 289
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Q i‘:*l"*DER DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ik B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais escliarecimentos, acesss o sils wamse guradorafider.comubr ou entre e contato através de um dos mimenos sbain:

Ueniral de Atendirecnlo (para consuftas sobire IndenlzacBes e prémios, de segunds & sexta-Telra, das 8h 35 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 2020-1596 [ Dutras regiGes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamaghes & sijpettoes, 24 horas por dial (800022 8189 |  SAC {pars deficientss sudiivos e de Biah 0800 123 1206 | Cantral Ouddeds: 0800021 91 35

-~

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario & parte intzgrante do processo de iquidacdo de sinistro, conforme estabeizee a Cirouiar ndmero 945,12,
disponivel no endereco eletrénico:

hitp:/ifwww susep. gov brf BILLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO-1RCOMGD=19636

A Clrcular SUSEF a2 845/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segaredor, determina que todas as Seguradoras sio obrigadss
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagfes, Este cadastre deve conter, além dos decumentos de identificacio
pessaal, informagles acerca di profissio & da faixe de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer 25 informacies de profiss3o & renda, neste furmulinia, ndo impede o pagamento da indenizaclie de Segurs DPVAT, contudo, por
determinacio da referids Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF,

TSuPCHINTENDENCIA DE SEGunos PRIVADRSS - SUSER, ORGRO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MPRCADOS DE SIOURD, PAEVIDENCIA BNMADA
ABERTA, CAPITALIFACAD E RESSEGURD. " CoNSELNO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAT, SrGRO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MiMISTERIO DA
FHE“E“DA_. TEM POR FINALIDADRE DISCHLINAR, APLICAR PTNAS ADRM FHSTRATIVAS, HICLOLE, CEAMINAR E IDEHNFICAR AS DCOR if"(ms SUSPEITAS OF ATIVIDADES
ILTCITAS PREVISTAS MA L) 59,613,948,

inscrito {a) no CRF/CNP __ﬂgfﬂ:z_ 15-,?}?._,‘9?7’}";" ¥ _Lf_'i]"'_, na qualidade de Procurador (8] / Intermedidrio {a) do Beneficidria

-
,}4 ? = 7 "":??’D o inscrita {a) no CPFsab o N2 ji Li ﬁg{;, fftf," é‘f ,
" = r 3 ] Ll @4 ]
do sinistro de DPVAT coberiura % ga Vitima i Y Ll -,

inscrita (a) no CPFsob o ME "':fﬂ"?l« é-.gér- L.?é’f f lgé , conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro ProflissBo: ___Renda:

& apresenlo os documentos comprobatorios:

Rectn informar

b
il

FAN

Dreclaro ainda, sob a3 penas do le e pars fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider DPWAT, reskdir no enderego abaivg, ansrando a cépla

da comprovante de residénciz do enderago Infarmada. Estou ciente de que a falsidade da presente declarmgls implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Caodigo Pensl.
e N /j_;— M - Complementa:
| 2. g oo Y. ludiitr "2 i
Cidade;

£ maik I Tel.{DDO):
2 o i) Bit - #7S)

Local e Data: W ﬁﬂfm ,/,'\‘? W ;ﬁ ﬂjﬂ.g"{_&'

-
Woaundloy yirunn. o6 Cootin. imioe

Agsinztura do Detlarante

DLDRLODL VOD1 /2007
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BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
‘ 3* SECAO - OPERAGOES

"','r'l. Jodao Pessoa-PB, 13 de setembro de 2017.

I

II-

! CERTIDAO DE QCO‘RRENCIA N°. 351/2017

‘i { "

""‘-K..-
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIEA P
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE J
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTD LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAQ@ES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Isanete de Araujo Meira
DATA DE NASCIMENTO 13/04/65
NOME DA MAE Anete Maria de Araujo

DADOS EXTRAIDOS =
PRONTUARIO N.° 103344

BOLETIM DE ENTRADA N.°* 1016616

DATA DO ATENDIMENTO 28107117

HORA DO ATENDIMENTO 13:15

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Atropelamento

DIAGNOSTICO (S) Luxagao acromioclavicular esquerda

CID 10 5431

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de atropelamento,com gueixa de dor em ombro
esquerdo exame neurovascular normal,sem oulras gueixas.Avaliado pela Traumatologia e internado para

tratamento especializado.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX térax,ombro E.
RESULTADOS DOS EXAMES:

RX:luxagao acromioclavicular E.

TRATAMENTO:

Tratamento cirurgico de luxag&o acromioclavicular esquerda X
|

ALTA HOSPITALAR: 03/08/17 y
DATA DA EMISSAO: 171112017 (2* via emitida em 04/10/19)

Dr. Juan“Jsime Alcoba Arce
CRM; 3323/PB

ATENCAO: Sste documente destina-se 4 comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIDA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL
GERENCIA EXECUTIVA DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL
GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E ODONTOLOGICA 1EGAL

LAUDO LESAO CORPORAL
Laudo n® 03.01.06.112017.30774

I[SANETE DE ARAUJO MEIRA

Orgdo requisitante: Delegacia de Acidentes de Veiculos da capital
Dr(a): Alberto Jorge Diniz e Silva

Remeter para:

[imo(a) Senhor(a).

Dr(a) Alberto Jorge Diniz e Silva

Delegacia de Acidentes de Veiculos da capital

S mande de th’l%o g
0 | 04148



GOVERNO DO ESTADD DA PARATBA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA E DEFESA SOCIAL

GERENCIA EXECUTIV A DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL
GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICIAS MEDICA EODONTOLOGICA LEGAL

C: 695417  Laudo n% 03.01.06.112017.30774

LAUDO TRAUMATOLOGICO
Ferimento ou ofensa fisica

Data do exame: 23/11/2017 Hora do cxame: 16:29

Orgdo Requisitante: Delegacia de Acidentes de Veiculos da capital. n° da Solicitacio: 405/2017
Autoridade Solicitante: Alberto Jorge Diniz e Silva, Nome: ISANETE DE ARAUJO MEIRA, 52anos,
sexo: Feminino Raca/cor: filho(a) de; Indcio de Almeida Meira e de: Anete Maria de Araiijo, Fstado
civil: ignorado. Nacionalidade: Brasileira. Natural de: Boa Vista/PB. Profissfo: ignorado,

HISTORICO: A pericianda retata que foi vitima de acidente de transito em 28.07.2017. Encontra-se
€m tratamento fisioterdpico,

DESCRICAO: O exame do membro superior esquerdo, incluinde regido clavicular, revela cicatriz
cinirgica em Tegiao anterior do ombro esquerdo, de disposicio obliqua, medindo aproximadamente 9

Hospital de Traumas em 28/07/2017, com diagndstico de luxacio acrémio clavicular esquerda, cujo
tratamento foi cirdrgico. Trouxe ainda lando médico emitido em 27/10/2017 pelo Dr, lauri F, C.
Junior, com relato de tratamento cirrgico de luxagio acrémio clavicular esquerda, com evolugio com
queixas dlgicas e limitagao parcial da flexio e abducdo do ombrg esquerdo,

QUESITOS:

1) Ha ferimento ou ofensa fisica? SIM.
2) Qual o meio que 0 ocasionou? ACAO CONTUNDENTE.,

3) Houve perigo de vida? NAQ.

4) Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou funcio? PODERA. REALIZAR EXAME
COMPLEMENTAR APOS 90 DIAS. TRAZER LAUDO ATUALIZADO DE MEDICO
ORTOPEDISTA, RELATANDO SITUACAO DA LESAOQ.

3) Resultou incapacidade Para as ocupaches habituaig Por mais de trinta dias? SIM, PELA
GRAVIDADE DO TRA UMATISMO.

6) Provocou aceleragio de parto? NAQ.

7) Resultou perda oy inutilizagio de membro, sentido oy fungio? NAO,

8) Originou incapacidade Permanente para o trabatho ou enfermidade incurdvel? NAQ.

9) Resultou deformidade permanente? PODERA. VER RESPOSTA DO QUESITO 4.

10) Provocou aborto? NAO

Dr(a)Antdnio Viels de Moura
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5130 de exame n° 405/2017
Exame requisitado: TRAUMATOLAGICO - DPVAT
Autoridade requisitante: Alberto Jorge Diniz
Remeter o laudo para Delegacia de Acidentes de Veiculos da Capital - PB
Jodo Pessoa (PB), 23 de NOVEMBRO de 2017,

-1: UDO MEDICO e ma.mimiﬁp_dej,ggmrmmm;a

02127.01.2017.1.00.420

Senhor Gerente,

Solicito de Vossa Senhoria que seja submetida a exame traumatologico a pessoa
abaixo mencionada:

ISANETE DE ARAUJO MEIRA, CPF no 497.696.344-68, nacionalidage brasileira, estado civil

solteiro(a), identidade de género ¥eminino, profissdo Divulgadora, filho(a) de Anete Maria de
Araljo e Indcio de Almeida Meira, natural de Boa Vista/PB, nascido (a) em 13/04/1965 (52 anos
de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Cdilon Licio de Souza, N® 16, bairro
Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Praca Coqueiral, na cidade de Joia Pessca/PB,
telefone(s) para contato (83) 98613-9073.

Histérico Que a0 atravessar a via na faixa de pedestres em frente a Caixa Econdmica Federal
foi atropelada por uma MOTO NAO IDENTIFICADA, vindo em decomréncia a lesionar-se
conforme LAUDO MEDICO EJ(PEDIDI.'_ZI PELO DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB,
DATADO DE 17.11.2017, do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, para

onde foi socorrida pelos BEOMBEIROS; Que nio deseja representar criminalmente; Que no
momento ndo tem testemunhas a indicar,

Local: Av. Josefa Taveira, Em Frente a Caixa Econdmica Federal, Jodo Pessoa/PB, bairro
Mangabeira; Tipo do Local: viaflocal de acesso publico (rua, praca, etc); Data/Hora: 28/07/17

.-'-(\9\/\ j 1.._-——-— .
- o

ALBERTO JORGE DINIZ E SILVA
Delegado de Policia Civil
Titular da DEAVC

Central de Policia Civil — loda Pessos/PR
" A Blhrs € bndn oy T hig Pessoa-PE, CEP: S8076-005 ~Telefone 083 3218-5334 . cimal daveapdai@pr ph owir



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200184554 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISANETE DE ARAUJO MEIRA Data do acidente: 28/07/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR NO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). P.11
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
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 DO OMBRO ESQUERDO.
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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200184554 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISANETE DE ARAUJO MEIRA Data do acidente: 28/07/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR NO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). P.11
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
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 DO OMBRO ESQUERDO.
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




(7
OLIVEIRA & MELLO

RAVITHCIR

PROCURACAO

OUTORGANTE: ISANETE DE ARAUJO MEIRA, brasileira, solteira, divulgadora, portadora da
Cédula de |dentidade C.I n.2 1.105.135 22 via SSP/PB, inscrita no CPF sob o n.2 497.969,344-
68, residente e domiciliada na Rua Odilon Licio de Souza, n.2 16, Mangabeira |, nesta
capital, CEP 58056-420.

OUTORGADO(S): HAROLDO PEREIRA DE OLIVEIRA JUNIOR, brasileiro, solteiro, advogado,
devidamente inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil, Secdo da Paraiba sob o n2 20.960
e ERICKY PEDRO DE MELO PEREIRA, brasileiro, casado, advogado, devidamente inscrito na
Ordem dos Advogados do Brasil, Secdo da Paraiba sob o n2 12.591 ambos com escritdrio
profissional situado na Rua Padre Meira, n.2 35, sala 403, 42 andar, Edificio Parana, Centro,
Jodo Pessoa/PB, CEP 58013-200.

PODERES: Concede poderes especiais aos outorgados para enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informacdes por escrito ou por telefone, ter acesse ac nimerc
do sinistro, acompanhar o andamento e apresentar documentos referentes ao sinistro
junto a Seguradora Lider, seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a SUSEP.

Obs.: E de responsabilidade da outorgante a veracidade das informacdes e documentos
apresentados e disponibilizados aos outorgados.

Jo3o Pessoa/PB, 13 de maio de 2020.

CARTORIO

VIEIRA BATIG 1"“

ISANETE DE ARAUJO MEIRA
OUTORGANTE

HECWHECIMEN TQ DE FIAMA ED.?G—D‘JE?M

AUTE Boidad
T B A R T erssssss v v
Denn ¥, o o -n:uu; ................
EMOL: rrs-u}p:n iy Hmm:m |sg quam

ROSEYARBEL & QOr AAHOLIER BATISTA - BCHEVENTE AITOMZ

Run Padre Meira, 35 - Hdf. Param - 4% Andar - Sala 405
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0143890/20

Vitima: ISANETE DE ARAUJO MEIRA Data do acidente: 28/07/2017
ISANETE DE ARAUJO

CPF: 497.696.344-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: MEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais

HAROLDO PEREIRA DE OLIVEIRA JUNIOR : 090.538.974-37

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ISANETE DE ARAUJO MEIRA : 497.696.344-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes 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 apresentacdo: 20/05/2020 Data do cadastramento: 20/05/2020
Nome: HAROLDO PEREIRA DE OLIVEIRA JUNIOR Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 090.538.974-37 CPF: 856.703.089-72

HAROLDO PEREIRA DE OLIVEIRA JUNIOR MARCOS AURELIO VIDAL




