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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradera 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
Sdbmirérrecion da Sagurs DP 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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200036342 Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA
Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALAN PEREIRA BARBOSA

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 necessaria 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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15407614
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradera 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
Sdbmirérrecion da Sagurs DP 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, 08 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036342 Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA

Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALAN PEREIRA BARBOSA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacado: 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: ALAN PEREIRA BARBOSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000544404-2

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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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Oaclarn, sob as panas da leb, gue estou impossibibitade de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (ML) pari @ Tins ie reguenmento e indenicagio
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4 GOVERNO SECRETARIA DA SEGURANCA E DA
DEFESA SO(IAL

8§ DELEGACIA DISTRITAL,

CERTIDAO Kt_

CERTIFICO em ruzio do meu cargo ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo o
livro de ocorréncias desta Delegacia, as fls.  ocorrénein de n® 27/2020, na mesma continha o
seguinte teor: guinta-feirn, 9 de janeiro de 2020, nesta cidade de Jodo Pessoa ¢ na 8 Delegacia
Distrital, onde presente se encontra o Delegado  Jorge Rodrigues da Costa, is 08:30 horas,
compareceu 0 Sr. Alan Pereira Barbosa, portador da cédula de identidade n* 4 137.652 Seds/PB,
CPF n" 704.088.144-62, brasileira, natural de Boqueirao/PB, solteiro, com 21 anos de idade, filho
de Jos¢ Sérgio Pereira ¢ de Joelma Barbosa Pereira, Cobrador, residente i (no) Sitio Pedra D"agua,
Aren Rural de Caturiie - PB, 0 qual notificou que, No término da tarde do dia 27 de julho do ano de
2019, por volta das 17:30 horas, se conduzia na motocicleta marca Honda/ CG 150 FAN ESI, cor
vermetha, placa NOE 1047'PB e chassi n" OC2KCINTOBRS544680, cadastrada em nome de José
Flivio da Silva. saindo do 1rd.h;1lhn s swléncia supracitada e, ao chegar proximo 4o
Mercadinho da Srra. Cieera ali exsefente, ao tentar livar wm veiculo que encontrava-se parado no
meio da pista, perdeu o contrph e sofreu uma queda, conseqlientemente, oi socorrido ao Hospital de
Emergéncia ¢ Traumas Ddm Luiz Gonzaga Fernandes, opde foi submetido aos procedimentos
cirdrgicos, conforme lagdo Médico apresentado. Diante o e)posto, solicita providéncias. O referido
€ verdade. Dou f¢. Eufveraldo Martins du Costa, Escrivio/ que o digitei.

DA PARAIBA
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Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta Bancana formade, de menha titularidade, o valor da indenizagiofresmbolso do Seguro DPVAT
a que e tiver diteito, reconhecendo e dande, desde [i & somente apds a efetivagio do prédite, guitagho tatal da valor recetudn
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

Daclaro, sob as panas da lal, que estou impossiblitado de apresentar o faude do Institste Médico Legal [IML] para ok fins de requerimento de indengagio
dis Sagura DPVAT par invalides permanents, uma ve gue {assinalar uma das oppies):

"5 biso b 1L e atenda a regidlo do acidents ot da minha residincia; ou
(] © 1L que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fing do Seguro DPVAT, ou

] @ 1L que atende a regifo do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa] dias de pedide.

Pela mothva assinalao, slicto o prosseguimentn da andlise do meu pedido de ndenizagdo do Semuro DPYAT por invalider permanente, com base na decurnehiagi
apresantada, concnrlando, desde . Bm me submeter § avaliagdo medica 35 custas da Seguraders Lider para verificaglo da existdnca e quiatificnglo das laibes
petmanentes decorrentes du acdente de trinsito, conforme Lai 6 194/74, art. 37, 519, declarando que esta autorizagio ndo sgnifica privia cancordincia com futura
.w;hﬂjn mechica o remindia 30 diveito de contesth b, caso dicorde do Seu cantetda

(NVALIDEZ PERMANENTE
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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: 03/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALAN PEREIRA BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000544404-2

Nr. da Autenticacdo 74A08234A106AE44
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BOLETO PARA PAGAMENTO \ken ergisa

Rl A P AT, | Ol PRS0 A ] EMEROL S, A

SOl e il Thas s
e T80 K 3% « Caln Blanbervind = Jode Peuesd | PH - CTP 50071000
GHF) B 390 AL M 38810 daalist, IRDTRATS-S
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€DC -CODIGO DO CONSUMIDOR
5/89581-3

stims e
CATURITE
REFERENCIA APRESENTACAD CONSLIMD
JAN/2020 04/01/2020 84 10/01/2020 R$ 33,52

BANCD DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DD BRASIL
001980,00009 02624812008 10439608174 6 81300000003352
Pagader; JOELMA BARBOSA PEREIRA CNPJICPF: 055.219.284-52

SIT PEDRA D'AGUA SN - AREA RURAL - CATURITE / PB - CEP (000-000
Nosso-Nikmero Nr Dacumenlo Datn Vencimanlo Valor do Documenio ‘ialar Papn
26249120010420608 | 0000BD581 202001 10012020 RS 33,52
09,085, 183000 1-40

BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BRZ30 KM 25, 5 N~ = CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA [ PR - CEP 58071-680

Agincia | Codigo do Banaficiinio: J064-3/2447-3

A AT A




QE0E201% HTCG-Painal Adminislrative

HOSPITAL DE EMERGEMCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CHPY: 08 776 268T078-52
A%, Mal, Flortamn Peizors, 4700 - Malvinas, Cangpina Grande - P, Dol 060D )
F 5 NOME . Euler Fahrigsn Alvies Cris

4% DA PARAIBA
Niimerc do Prontudrio: 151850 DATA DA CIRURGIA: 06/08/2019

Niimero de Atendimento: [953576 Clin: ORTOPEDIA 1/ Enf: 10/ Lei: 2

DESCRICAD CIRURGICA
Nome do Paciente;: ALAN PEREIRA BARBOSA

Data da Internacio: 27/07/2019

Atendimento: 1953576

Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA DE ESCAFOIDE ESQUERDO

.[Egnnsﬂl:n Pis-Operatério: © (Yoot D

Cirurgia:FEXACAO PERCUTANEA Data da Cirurgla:06/08/2019

“Tquipe;
Cirurgigo:CRISMARCOS RODRIGUES DA SILVA
Anx 1:EULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aox 2:
Aux 3:
Instrumentador;:FLAVIO
Anestesista:ANTONIO RAFAEL SODRE CAMPOS DE ALMEIDA
Tipo de anestesia:BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL

Relatorio Imediato do Patolagista:

Exame Radiolégico no Atu:SIM.

Acidente Durante Operagiao:NAO.

Descricao da Operacan:

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA;

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS;

3. REDUCAOQ INCRUENTA DO FOCO DE FRATURA SOB AUXILIO DE ESCOPIA;
4, PASSAGEM DE FIO GUIA SOB ESCOPIA;

5, OSTEOSSINTESE PERCUTANEA COM PARAFUSO DE HERBET SOB ESCOPIA;
6. CURATIVO + TALA LUVA.

Data 06/08/2019 Assinatura/Carimbao
Euler Fahricto Alves Cruz

dp ZHrme F"l':rrf'_';f AL L

- oL
I L

10.1.1.14fipmjstohtegimpredescr php ?ID=11808contar= 1853576 n



oFaReM e HTCG-Paire! Adminlstrativo

HOSPITAL DR BMERGENCTA E TRAUMA, DOM LUTZ GONZALA FERKANDES CRPL o8 175 26y HUOEH-52
. Ax. 4'\'?-1'. F beemmps Teixane. 4700 - Mnlinas, Canpig Grande - PR, IZ'IJFI': R4 03609 D 07 GR2019
.. Rodetin s Emennéneio (21— Mialeba 111 MO Wigmer Luiz Fpitee D Anijo ©

LIBERACAO DE LEIT

Nome do Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA

Data da Internagito: 27/07/2019  Data da Alta:07/08/2019

Registro:1953576

Tempo de Permanéneta:-18105
Diagnostico Inlelal:

Diagnéstico Final: v\:’j\,_ R%};:J,ﬂ T

F:{:':irurgin:DS'i'-E_ﬂ_SnlﬁE_SE"

Data:03/08/201 9 )

Equipe:
Cirurgiio:CRISMARCOS RODRIGUES DA SILVA
Aux EEULER FABRICIO ALVES CRUZ

Aux 2:

Auny 3:

Aux 4:
Ancsteslsta:
iledicamentos:

Resumo Clinico(Histérla, Evolugdio, Terapéutica ¢ Complicages):PACIENTE VITIMADE
TRAUMA EM MAQ ESQUERDA, COM DOR E LIMITACAO DE MOVIMENTO, FO1
REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO SEM INTERCORRENCIAS

Orieniagies:SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, CASO INTERCORRENCIAS

RETORNAR, ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA

»~ OPERATORIA, RETORNO CONSULTAS AMBULATORIAIS
Medicagbes parn Casas:PRESCREVO CIPROFLOXACINO 500MG VO 12/12H, DIPIRONA 1G -
VO $/8H CASO DOR :

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

Condicoes de Altas:Methorado

Dutal07/08/2019

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL: Wagner Lulz
Egito De Araujo
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200036342 Cidade: Caturité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA Data do acidente: 27/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO ESCAFOIDE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSQOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO 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 DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 1/3/16_CIRURGIA.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! T
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Seguradora Lider dos

Consdrelos do ::mjl..'r:- OV AT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030723/20
Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA Data do acidente: 27/07/2019
CPF: 704.088.144-62 CPF de: Préprio Titular do CPF: ALAN PEREIRA BARBOSA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ALAN PEREIRA BARBOSA : 704.088.144-62

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 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: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: ALAN PEREIRA BARBOSA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 704.088.144-62 CPF: 614.058.096-04

ALAN PEREIRA BARBOSA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



