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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, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200122289 Vitima: CARLOS GERMANO GONCALVES REIS
Data do Acidente: 22/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS GERMANO GONCALVES REIS

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 n? 15648872
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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, 10 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200122289 Vitima: CARLOS GERMANO GONCALVES REIS

Data do Acidente: 22/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS GERMANO GONCALVES REIS

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 punhos

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: CARLOS GERMANO GONCALVES REIS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000220

Conta: 0000008722-8

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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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintandéncia Regional de Policia Civil
Central de Falicia Civil de Jofio Pessoa - Selor
de Boletim de Ocorréncia

2= POLICIA ¢ GOVERNO
CIVIL SecregiadeEmdudu

PARAIBA Seguranga @ da Defesa Social

CERTIFICC, em mzio de meu oficio ¢ a requenimento verbal de pessoa i gessndk. -_: Registign
Ocorréncia Pohicial N° 02423.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na i M‘ B% =';-'

du dia 05 de marco de 2[1-2[} na cidade :k: Ium Pessou, no cwl.adu da Paralba, & nesta Ce

Gouvéa Neuﬁ\ matricula 1360913, ¢ lavrado por José Rodriguss da Silva Junior, Agents de I?
malricula |550883, ao final nssinado, comparecen Carlos Germano Gongalves Rels, CPF n® 13-
nacionalidade brasileiva, estado civil solteiro{n), identidade de pénero masculino, profissio Auxiliar de
Produgdo, filhofa) de Viviana Goncalves Santes e Flavio Goncalves Reis, natural de Rio de Janeiro/RJ, nascido
(a) em 19/01/1999 (21 anos de idade), residente e domiciliado(a) nof{a) Rua Treze de Dezembro, tendo coma
ponto de referéncia Renascer 1, na cidade de Jofo Pesson/PB, telefone(s) para contato ($3) 98884-5773.

Dados dofs) Fatos:

Local: Avenida Dom Pedro 1, Shopping Tambia, Jodo Pessoa/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de
acesso pablico (rua, praca. etc); Data/Hora: 22/12/19 00:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada nofs) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 22/12/2016, POR VOLTA DAS 00:30, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN DE COR BRANCA, AND 2015/16, PLACA QFX-6749/PB, CHASSI 9C2KC2210GRO 18598,
REGISTRADA EM NOME DE COSMA DA SILVA RAIMUNDO, NA AVENIDA DOM PEDRO 1,
CENTRO, NESTA CAPITAL. QUANDO FOI PERSEGUIDO POR NDOIS HOMENS EM UMA
MOTOCICLETA ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADA, QUANDO PERDEU O
CONTROLE DA MESMA E VEIO A CAIR; QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO
SAMLU AO HOSPITAL DE EMERGENCIA EE TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI
ATENDIDO E TRANSFERIDO NO DIA 23/12/2019 PARA O COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE RADIO DISTAL
DIREITO, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EDUARDO PAZ LYRA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a} o(a) declarante das implicagdes legms contidas no
Artigo 299 do Cédigo Menal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida € verdade. Dou £

Jodo PesseaPB, U5 de marco de 2020.

. : ; | \ — q?ﬂémh ReM
JOSE DRIGUES DA SILVA JUNIOR CARLOS GERMANO GONCALVES REIS

Agente de ll:rvesti@ Noticiante

Procedimento Policial: 02423.01.2020.1.00.401
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200122289 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS GERMANO GONCALVES Data do acidente: 22/12/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
REIS SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. (P1)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
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) § 19°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 ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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: 06/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS GERMANO GONCALVES REIS

BANCO: 104
AGENCIA: 00220
CONTA: 000000008722-8

Nr. da Autenticacdo 86629454189C57A7
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Mous CARLOS GERMANO GONCALVES REIS 9 [ PRONTUARION® |
!-‘E""”ﬁ”“ _TSHGM | r| cLINICA Of’tﬂyﬂdﬁ& s [ Lan |
DATA DE.FIDH[EM 23!?'] 2/20{5 = i DATA DE ALTA U‘?mlfzm TEMPO DE FEHMHNENW il
|'anNr:u5'rlcmNuh1 = — = . ‘ D
Fratura de radio distal DIREITO S52.5

T DIAGNOSTICO DEFINITIVO ‘

0O mesmo

“DUTROS DIAGNOSTICOS

T PRINCIPAIS EXAMES

Rx de punho demonstrando sofugdo dé;c_mtmu@hd"e ossea do RADIO ﬂISTMl__

TERAFELTICA MEDICAMENTOSA

| ANATOMIA PATOLOGICA i

| INFECCAODEFE.O. { }SIM {X)NAD = I —cy COLETA DE MATERIAL { [ SIM [ | NAO
RESULTADD SACTERICLOGLA

T CONDICTES DE ALTA
{ ¥ ) MELHORADD { ) REMOVIDO { }A PEDIDO { ) CUrRADO { II

OBITO _—

e —

RESUMO CLINICO  jasomia, svOLUCAD, TERRPEUTICA, COMPUCAGOSS)
paciente portador(a) de fratura de radio distal direito foi submetido(a) a tratamento cirivgico atraves

de reducdo incruenta + fixagdo percutanea com fios de kirschner . Recebe afta em boas condigdes
clinicas e orientacoes com relagdo ao uso de medicagdo antibiotica e analgésica. Retornara ao
ambulatérie deste servico para continuidade de tratamento e orientacdes.

| ORIENTACOES POS ALTA HOSPITALAR
DIETA: Livre ou confoime jd realizada pelo(a) pacicnte se diabético, hipertenso, renal crinico, ete..
| REPOUSO: Relativo em casa per 15 dias.
Retornois atividades sem esforco fisica em 30 dias,
‘ Retorno s atividades com esfargo fisico teve em B0 dias e com esforgo maior em 90 dias, ]

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-l; com #gua e sab3o duss veres ao dla, Nio colocar produtos tépicos no lugar. ‘e
sentir dor, calor, vermilhid&e aun "inchace™ no locay, ou se ocorrer (ubre, grocurar imedimamente este Compléxo Haspitalar !

‘ MEDICACOES PARA CASA: Cefalexina + AINE &

s - ~ X ——

. RET'I;JHEID: _An posto de satide en; 21 dias.
| Ao ambulatério de Complexo Hospitalar Mangabeira om 07 dissp 5o DR TIBIRFCA

| 07/01/2020 _
DATA ASS. MEDICO / C.R:M
Este decuments destina-se a comys vv g0 de atendimenta haspitalar para DVIL, INS5, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHC
CONTINUICADE DE TRATAMENTO o
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PRO(;URACAO
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Outorgado: uﬁﬂ?umcﬂw(ﬂwﬁmﬂiﬂt ooy brasileiro(a),
estavio, civil "‘f: s resMente e domiciliado(a) a
Ru%‘:ﬂ-}%{ :ﬂ #AC{J. 0&7’58@‘ 3\1 b i o R bairro. . X €0 \m f?ﬂ%u A%, J
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Por este instruniento particular de procuragao, v (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para ¢ fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consarcio Seg o DF‘ AI &pagamentc do |strct%1? --;m[;rmr:ar?>

em acidente 5& trér‘:jn'f of l’a) T ROANO AL
ocorrido em . cnnfnrme regrstradﬂ pelo B O anexo ao processo.

Processo de natureza . | vy \T:Q;c:ha e !

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendoc requerer, assinar recibos, assinar Declaracées de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdn d2 Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerei e assinar
todos os papeis e documerntos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para ¢ mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0096821/20
Vitima: CARLOS GERMANO GONCALVES REIS Data do acidente: 22/12/2019
. E P . . CARLOS GERMANO
CPF: 103.027.644-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES REIS
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

CARLOS GERMANO GONCALVES REIS : 103.027.644-70

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: 18/03/2020 Data do cadastramento: 18/03/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



