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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190658138 Vitima: FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCILENE BASILIO DOS 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 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? 15163329
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190658138 Vitima: FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000002191-1

Conta: 000010002182-4

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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Autorizo a SEEUPI;I‘-"M‘ Lider u creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacSofreembolo da Segu-m} BPVAT
& que e thver direito, reconbecendo e dando, desde i & somente apés 3 ofetivarlio do crédito, quitacio total do valor recebida

12 DECLARACAD DI AUSENCIA DE LAUDD D 1ML - PAEENCHIMENTE SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDER PERMANENTI
Declara, s0b 3 panas da Lei, que estow impossibilitato de apresentar o laudo do instiuto Médico Legal [IML] pars ot fins de requeriments de
indlenizazdo do Seguro DPVAT [Let n® 65.154/74), urna vez Que
® Mo hd IML gue atenda a regilo do acidents ou da minha residéneia; ou
L nmtum:mﬂummthmmmﬁwﬁumhﬁmMm
& OIML que atende 3 regifia do acidents ou da minha residéncia realiza pericias cam prazo superior 8 90 [noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizaris da Seguro DPVAT, por invalider pormanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentaglo do laudo do IML, coneordanda, desde [, em me submeter & andliss midics presencial, caso necessdrio, &s custas
da Seguradora Lider para verificaclo da existincia e guantificaglo das lesdes permanentes decorrentes e acidente de trinsite causadse por veloulo
sutomater, conforme o disposta na Lel 5.194/74.

Declars que mts autorizs;do ndo signilica prévie concorddncia com a futurs avaliacso midica gu rgndncia ao dingito de contestar a avallagio médica, caso
discordi do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICDS BENERICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, ca40 devida, a indenisaclo do Seguro DIAT por marts bqueles beneficidrios gue se apresentarem ¢ provarem
esta condigdo, estando cierite, sinda, de que qualquer omiss®o ou deciarspdo nSo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcr o valor recebidn, piém da
responsabilidade criminal por infragSio do artige 2799 do Codign Peral
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SECRETARIA DE ESTADO g GOVERNO W%~ SEGUE
DA SEGURAMNGA E DA 50 .
Delegacia Geral de PaII:iEi:: . m DA PARA?BA 1‘ o Wm

1" Superintendéncia Regional do Policia
T* Delegacia Seccional de Policla Civil
Delegacia de Jacaran

Livro n° 03/2019
Ocorréncia n°. 646 / 2019 St Jo gaPar 3-;9?}
d

Aos 21 dias de novembro de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade deJACARAU/PB, na Delegacia de

Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a)

de Policia Civil, comigo, escrivi(o) Kennedy-de Carvalho-Andrade, as11h:54min, compareceu a PESSOA a

sequir qualificada:

FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS, conhecido por « RG n® 4.437.879-55P/PB, CPF no

143.192.4954-74, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: solteira, profissdo: agricultora, filho(a) de Joacil

Batista dos Santos e Sonia Basilio dos Santos, natural de Guarabira/PB, nascido(a) em 12/01/2000, do

sexo femining, residente e domiciliado(a) no(a) Sitio-Canto de Pedra, S/N°, nP .. bairro: -

Lagoa de Dentro/P8, tendo como-ponto de feferéncia: px. a GORETE; fone(s) para contato: (83) 99120-

7088,

a quem [he foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,

art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme seque:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 4 de agosto de 2019;

3) HORARIO: Th:0min;

4) LOCAL: PB-085 n° » bairro Sitio Feijdes-Lagoa de Dentro/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: hospital de traumas ce Jodo

Pessoa; .

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM; _ ‘

7) SENDQ Q(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE

HABILITADO? NAO; .

8) O IIn:"EI'f.'fI..IL!'CfI DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS  OBRIGACOES

TRIBUTARIAS? PREJUDICADO.

9) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

HONDA/CG-125 TITAN, ano/modelo: 1999/2000, cor vermelha, NIV: 9C2)C2500YR0O04526, placa: MNH-

6167/PB, licenclada em nome de MARIA JOSE DOS SANTOS OLIVEIRA ;

10) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:
[ NAo HOUVE. |

11) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE a notificante conduzia @ motocicleta acima mencionada,. quando a corrente do veiculo se soltou, o
que fez a natificante perder o controle e cair.na pista; QUE em sequida foi socorrida para o-hospital de
Traumas de Jodo Pessoa.

12) OBSERVACOES:

ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, val devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei.

_,Emmhkﬂaﬂ—ﬁﬂﬁ-«lﬁm—ml—;—qauﬁ’ y
FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS
Comunicante

E-mad: rh ﬂﬂﬁ-@.’!ﬂ!"ﬂ&l’ com
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Declara, s0b 3 panas da Lei, que estow impossibilitato de apresentar o laudo do instiuto Médico Legal [IML] pars ot fins de requeriments de
indlenizazdo do Seguro DPVAT [Let n® 65.154/74), urna vez Que
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& OIML que atende 3 regifia do acidents ou da minha residéncia realiza pericias cam prazo superior 8 90 [noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizaris da Seguro DPVAT, por invalider pormanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentaglo do laudo do IML, coneordanda, desde [, em me submeter & andliss midics presencial, caso necessdrio, &s custas
da Seguradora Lider para verificaclo da existincia e guantificaglo das lesdes permanentes decorrentes e acidente de trinsite causadse por veloulo
sutomater, conforme o disposta na Lel 5.194/74.
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discordi do seu conteddo
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responsabilidade criminal por infragSio do artige 2799 do Codign Peral
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 02191-1
CONTA: 000010002182-4

Nr. da Autenticacdo C060108672260EA9
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QOVERMG DO ESTADD DA PARARA

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMEERTO LUCENA
DMWISAQ MEDICA

LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE - 1181217

PACIENTE: FRANCILENE BASILIC DOS SANTOS

DATA DE NASCIMENTO: 12.01.00

Data e Hora do Atendimento: 04.08.19 Horario: 4:46h

HDTIVD{S} DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motocicleta com quadro de dor na regiao do ombro esquardo. Atendido pslo Dr.
Geraldo Camilo Neto CRM B089, Dr. Jansen Henriques CRM11.385.

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAQ ESPECIFICADOS
CiD 10T 07

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagao da cirurgia geral, avaliagéo da traumatologia, Rx da
Omoplata AP e Perfil, Rx da Clavicula e fratamento clinico conservador com

imobilizagao em 8.

M

ALTA HOSPITALAR: Em 04.08.19 as 9:20h.

Data da Emiss&o: 21.10.19 Dr. GIEng r Tercio G. G. da Trindad
- Medi ditor - HETSHL
/ Mat. 29.031-9f CRM- 3920w

ATENGAO: Ecte documenio destina-se 4 compravacio de gtendimento hospitalar
Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINIZFTERIO OO
TRABALHS, CONTINUIDADE DETRATAMENTO.
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberty Litang

AREA AMARELA .
Enderego: AV. ORESTES LISBGA, SIN
Tel: 32165700
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JOAC PESSOA - PB, 58031090
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COMPROVANTE DE nsr:mr;in
Mimaro
143.192.454-74
Nome
FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS

Nascimento
12/01/2000
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAG

- JALIGA EM TODD © TERAITONIO NACIONAL
_—r  §.497.079 SiliSe  18/07/2016
WA pRANCTLENE BASILIO DOS SANTOS
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cODIGO DE CONTROLE
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sor confirmada na intarmot, NO gndamego

www. receita.fazen da.gov.br
Comprovante amitido pels
Socretaria da Raceita Fodural do Brasil
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190658138 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS Data do acidente: 04/08/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.5
ALTA MEDICA.

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 LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0416330/19
Vitima: FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS Data do acidente: 04/08/2019
. ) L peg . . FRANCILENE BASILIO
CPF: 143.192.454-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS : 143.192.454-74

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 apresentagdo: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 143.192.454-74 CPF: 614.058.096-04

FRANCILENE BASILIO DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



