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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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200101625 Vitima: JULIA INES HAGEMANN GERHARDT

Data do Acidente: 01/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JULIA INES HAGEMANN GERHARDT

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em coépia simples, pois o entregue nao
ocorréncia permite a leitura das informagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15600942
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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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200101625 Vitima: JULIA INES HAGEMANN GERHARDT
Data do Acidente: 01/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIA INES HAGEMANN GERHARDT

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? 15600943
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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200101625 Vitima: JULIA INES HAGEMANN GERHARDT

Data do Acidente: 01/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JULIA INES HAGEMANN GERHARDT

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: JULIA INES HAGEMANN GERHARDT
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001681-0

Conta: 000010026352-6

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



Sarjuradars

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ra daimi e mpen BET

[ 1 Facolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supemEnTaRes)  [RTinvavoezeeamanente  [Jmorre |

s
2= M9 do sinistro oo ASL:

:frjﬁ: tla Wit oery u:n-'nnlp"u‘_T«rl 1 I 1
@Gﬁmm mmm.ﬁ;ﬁ!ﬂ CADASTRAIS £ FAINA DE RENDIA MENSAL DA PESSOA FLSIE.LWHHA,.’IEIEI!IMH}IHEP!EENZ% LEGAL) - CIRCULAR SUISER m-us;'mu

_130.v1a 384 34
s Ht_njtarq:_uo _.'lb Ei:r'npwmr-nm
| B8035 - X190

ofissdo;

11 - Bg: P}g
R0

15 - E-mak 16 - Tel iDOD}
"‘E" DADDS DO REPRESENTAMTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR] PARA wmmmmmm MENDR ENTRE D A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Beprasentante Legsd
= i —i— -
3 18 - CPF dao Representante Legal: 19 - Profissdo do Aepresantants Legal
b
E Peclarg, para todos os frs de direite, residir no endarego acima infarmada, confarme comprovantes aness (ANEXAR COPIA),
o L
g 20 - REMNDA MERSAL DO TITULAR DA CONTA:
] #ecuso INFORMAR [ #1004 rst.00000 [ #42:501,00 AFE #55.000,00
[ st renioa ] =51 por,00 A7 RS2 500.00 ] Acima DE 755.000,00
21-DADOS BANCARIOS: E.ﬂmnlm DAINDENIZACED [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
EEDN‘F& POUPANCA Soments nars o6 bancrs absing; Amsnale uma opcio) I D CONTA CORRENTE [Todes o hanens)
[] eradeswm (237 [ i=azan Nome do BANCO:

[} Banco doBrast (001) ] Caben Econdimica Federal {104)

astnew( J e v 1) (0) com(2C 350 )(€) astwan () conm 10)

r*'inrh‘llrn kgt s estiv| Inlermar o digits be snliticl {irahiai troae 3 1l igie s wmialir| :Immnraﬂlmn nnnl.

Autnﬂu a :.a-gurad:rr.a Lider & ereddar na coneahanciria mformada, de min ha tilularidace. o vaior g3 indentzegio/reembotzo do Segurq Dn"\l'_n!.T
0 oae gutiver direite, recen hecenda ¢ dande, detde (3 8 tarente spds § eletivaclio do ersdita. guitecia 1ot da valar recsbido,

y,
- miﬂ DE AUSENCLIA DE LAUDD D0 ML - PREENCHIBMENTD SOMENTE PARA COMERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )
(T8
=l Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibfitada de apresantar o uda do Institute Médico Legal {IML] para 05 fns de requenmentn de mdenzagis
= o Segune PV pod invabdes peimanente, uma vl gue (assinalar uma das opgBes):
Bl ] o b IML que atenida a regidio do acidente ou da menha residéncia; ou
&=
T D OIML gue atende a regia do acidente ou da minha residincia nfo realiza peritias para fins do Seguro DPVAT, ou
M~
- E..D IML que atende a regida do scdente ou da minha resid@ncia realiza perioas com prazo superior a 30 {noventa! dias do pedide,
Il Pole motvn dsdnaluzo subols poresseguimenio 32 indlsg oo med pedida de nden aciodo Searn Loar imalides permanerie, com base ne documentatia
= BE | ubicl 3 do dee el oo Searn DRVAT fic d 3
3 aprasentada, concondanco, dendes i, em mesubimsber § avalisghn medice & costas da Seguradars Laer para werificagio da sasinca = quantificagio das lesles
el ernanenies deronreiies do atddente de irdnaito, conformig Low G 08874 art, 32, 412, doclarando cuc o3 aulonizagio nbo sgrefica prévig concorddnoa com 3 tuture
= g podente de {rdmal ] 0 183/74 B 512 deel Jonio i : i tut
e io media ou renlraa ao diresto decontesta-la, 3o dasorde do seu comaido
— S— — 5
0 — — ——
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEMCHEMENTE: SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE
23 - Estado { 24 - Dzt do
Civil o vitme: L Softeio D{:ﬁ&a!m&-ﬂ [Jonorsado D&p.mmkﬂhafmhm O viweo | Tt do itien:
75 Brau de Parertesco com aunlm 25 - Vitima demos cnmm-nf*ewnia] D _k,.m D uaq 27- 5 avitima detxou campanhainglal, informar o nome comaleto:
2B-Vitims D Sim | 29-5etimha filhos, iInformiar | 30 Wioms dei EI Sim | 31-Vitima D Sim | 32-5SennhaEmdos, Mioemar 33 vitima deikou D_s.im
rmﬂlhm?D Mo | Wiens Falesidne |1.1J1I1mMnhTr:|?D NEa 1ﬂn|m'.1n".'|'DN_!n Witk J',|.IH|:J|:I.|:",' pa%ﬂqfwﬂ D Hdo

Estou chenta e Sus @ Seguraciors Lider Fi;ir.‘.l cash denda, a2 ﬁr]!-nil;-wd:l Sagura DPYAT por marte afushes bansficanos gua @ ip'mmm-m B ErAne
e conndin o, ety cente, amde, de que guaiguer oriysio ol declargsio ndo verdedere poderd gerdr @ obrigecio derevsaror o valor recebido, além da
regpansabilidads criminal por infragdn do amigo 29900 Codigs Pensl

38-12 | Nome:
3% - Nome beglvel de guen asing @ rogofa pedido CPF.

=TIZADD

Assinatura da testemunha

36 - OPF legivel d= guem dsuina & ropofa pedido 359-27 | Npme:
CPF:

} ALRAB
TESTEMILINHAS

e
4
AT - (*) Asginatura S8 quemn wgsing ar?ng-.‘!m ;mu!ran =i = =
nalura emuzn b
i P
AQ - Local & Data, '.- "‘L'rh.f-_' r L }'A'P‘.‘."CI hk ’1{:" F[_{_,’ ﬁ- 1(,..
. |__L.|_J:|"I lI"|.- .'I'I F “'ﬂ.n""‘_]_Jl
e #1- Assin ﬁmﬂi vitima/beneficiério ﬂ{!E"ﬂE"ﬂT\{E'I
32 aminatury doBegresentznie Legal (oo houver] 43 - Assinators do Procuradar ($e houwes)

FPS.001 V0022019



. “Ourocard

Poupanca




L

GRUHELARIA UE 'S AL DA
SEGUEANCAE DA DEFESA SOCIAL
Delegacio Gerpl do Palicia Civil

1* Superintendéncia Repional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pesson - Setor
de Buletim de Ocorrincia

POLICIA (g GOVERNO

c l v ' L k*l:rﬁgl?lde Estadn d!anil.:
% -

rPARALBA

CERTIZAQ DE REGISTRO DE O
NOOO3T7.51 +020 _ w4 ]

.1_" o '.:.: -' a‘.‘.' x
CERTIFICD em sario de meu oficio e o tequer mont - v rhal e pca\:‘n\d:h:-wruﬁﬂﬁ:a Rugistnr":-: e
Ocorréncia Policial N™ 011177700 25701 00,401, cujo teor agora pesso 2 transcrever it e s é{pﬂn [2:39Mioras
do dia 10 de janeiro de 2000, 132 cidade de Jodo Pessoa, no estado da Purniha, e nesta Centriil e Poldia Civil de
Jodo Pesson - Setor de Bolerim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matefeuis st 1s, ¢ tavrado pos dose Auwdigues Ja Sivd Junior, Agenie de Investigagiio,

matricula 1550888, a0 (el sssinado, compaicrer o0 ' 5 ¢ oo ma € erhardf, CPF p° 110.819.784-14,
macionalidade brasileira, coado civil golteiro(a). idsy © cede 52 Fas'nlan, profissio Esmdante, filho(a) de
Ana Cristina Hagemann ¢ Midtcio José Gerhardt, oo de D aies o 14, @ cidofa) em 204092000 (19 anos de

idade), residente e dorvicilinde’s) nofay Avenide Ma =chal Vennes 1= Fuoseca, N° 1271, bairro Bessa, tendo
como ponta de referccy Vot 07 i nudede de Jodo PossondPR. 1elefane(s! peri contato (83) 98661-3954,

Dados dois) Fatos:

Local; Rodovia Ph 025, 75 0073, Caeene /PR, hairr A e b et viadloeal de acesso pliblico (rua,
praga, etc); Data/Horw: 001000 102300 Tipific cSa m tese, esmnsiada nofs) LES L0 ACIDENTAL DE
TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGIL IV [§:

QUE NO DIA 0171172010, POR VOLTA DAS 16:30, 55TAVA FILOTAKNDO A MOTOCICLETA HONDA
TWIST'ER DE COR AMAREILA. ANO 2007, PLACA MNJ-2371/P5. CHASSI HC°2MC35007R0O32555.
REGISTRADA EM NOWME D TIAGO ANDRE PAZ (4 ACAD NA FODOVIA PB 025, LUCENA/PB,
QUANDO O MOTCRi5TA UL UM VEICULO ATE G PRESENGE MOMENTO NAO IDENTIFICADO
INVADIU A FAIXA PR Coloe VINHA GU A 1w TE870 L 1B CANTE P COLIDIU EM SUA
MOTGCICLETA, VINEIC £37A A CAIR NO CilAd QUE 527 £ 909 UUbA POK U'MA AMBULANCIA
DO SAMU ADQ COMPLEXD HOSPITALAR 15 hANC ACSI? ~. ONDE FOI ATENDIDO E
DMAGNOSTICADOD COn FRATURA DE RADID THSTAL IMEETO, CONFORME LAUDO MEDICO
EXPEDIDO PELA I3¢'a 0 5REA H NASRALO

Sendo o qut lavie o conatar, cleatificndala, v/} decinrante day unplicapdes legais contidas no

Artigo 299 do Codige 'vonl Lessleiro, depois deands @ aciinnd: coulonme, expegs & presente Certidio. A
referida & verdade, Dox o

1 Pessoa' PH, 10 de janeiro de 2020,

LBﬂJn Yoz W %#

024 P HACEMANN GERHARDT
Noticiante

Frin sumsnin Polidal; 00577.01.2020.1.00.401
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nome JULIA INES HAGEMANN GERHARDT PRONTUARIO N*

mape: 19 a sexo: FEM sk amen Ortope dia ENF.: 28 LEITO: 424

DATA DE ADMISSAO: 01/11/2019 DATA DE ALTA ]ﬂ/‘r 11 / 20109 TEMRO BE PERMANENGIA ]

DIAGNGSTICO INCIAL Cio
Fratura radio distal DIREITO. S52.5

DIAGNASTICD DEFINITIVO

0 mesmo

| TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

DUTROS DIAGNOSTICOS

PﬂiNﬂFMl EXAMES

Rx de punho demonstrando solucdo de ::antmuuihdé dssea do radio distal

 ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAO DEF.O. { JsIM (X )NAO _ COLETA DEMATERIAL { )SIM { |NAOD

RESULTADD BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA
{ X ) MELHORADO { )} REMOVIDO { )APEDIDO | ) CURADO )
OBITO

RESUMO CLINICO |stome evoiuehn, reRareunica, conmpiicapbs)

Paciente portador(a) de fratura de punho D, foi submetidofa) a tratamento cirirgico através de
redugdo incruenta + fixagdo percutdnea com fios de kirschner . Recebe alta em boas condigdes clinicas e
orientagdes com relagdo ao use de medicagdo antibidotica e analgésica. Retornara ao ambulatorio deste
servige para continuidade de tratamento e ovientacdes,

ORIENTACOES PGS ALTA HOSPITALAR
DIETA: fivre ou conforme jd reafizada pelofa) paciente se diabético, hipertenso, renal cromico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornois atividades sem esforgo fisico em 30 dias,
Retorno ds atividades com esforgo fisico leve em B0 dias & com esforgo mafor em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-|a com 4gua e sabdo duas vezes ao dla, N3o colocar produtos tdpicos no lugar. Se
sentlr dor, calor, verm| | hiddo oun “inchago® no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospltalar.

MEDICACOES PARA CASA: CEFALEXINA + AINES

RETORNO: An posto de salde em 21 dias,
Ao ambulatério do Compiexo MHospitalar Mangabeira em 7 dias para revisio, | DR, FIDEAS)

G, AN ..f'i"f. feasraiy
\gﬂnnper_h da MEI:
10/11/2019 pedsdioy e

DATA e ASS. MEDICO / C.R.M

Este documento destina-se & comprovagao de atendimento h:iﬁ_p';tahr para l.;.'-'l'lli'EL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




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: 27/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIA INES HAGEMANN GERHARDT

BANCO: 001
AGENCIA: 01681-0
CONTA: 000010026352-6

Nr. da Autenticacdo 2EABDAY9B082ABS87D



MARCIO JOSE GERHARDT
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0 EUIEER DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e e v e T T RE

T S ——rr e i N S Srere 21 COMTAT RTINS (g LT GOS nemenss § iaisa.

Central de Atendiments (pam conjuiss sote indeniraclizs 2 prémlos, S8 Sogunds 3 sexta-leirn, das Bh as 200
Capitais o rogites matropoiitanet: J0001556 / Ourras repides: 0800 022 13 04

w[nmmmem;ﬂhﬂmspﬂmu::mm&m i f.h«:;perada-ﬁdm:aaudmuwemm:nmmnm | Conealuvidania G800 021 91 45

»
INFORMAGDES IMPORTANTES

0 preenchimanto dese Formuldnio & parte nteprante do pracessa de liquidagia du sinistro, conforme estabelece a Circutar nimero 445/12,

dispaniel no endarece alalranios:
sytrsf hewanE suse g pov. Brfa 1L WOTECAWER/SOCD RIGINALASPOITIPO= 18C0DIG029626

A Circular SUSEP' n2 22233 qua Trata da prévengcio = | avagnm oe diakelrs na mercide séquradon, determina gue todas as tppuraderas sio obrigaday
a constitdir catasirs d3s pesicas envolvidas no pagamenis e indesizaches, Esta cagacis deve confer, 2lém dos documentss de idencificacdo
Smitial, [Nforrmaches acarcs da profissio o da faiua de rencs mensal, além do respective documentagio enmpronatarin.

A tecasT em forrecer as informaghes de profisslo ¢ renda, nede fnrmulania, ne impede o pugamente o inden| gho do Seguro DIVAT, contude, par
determinacEe do saferida Cirgular aua fovesa & pattivel da comunizacdo 2o COAF.

TP ERINTERDANCIA OF SEGUADE PRIVADDS — SUSER, dReio W SEIANTAVEL PELD CONTADLE © AISCALZACRG BOS MERCATIDS OF 556 LRE, PREVIDENLIA PRIVALA

ABEATA, CAMTALIZECAD E RESSEGURD. i consElyo oe CoNTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAE, SRGRO INTUGHANTE DA ESTRUTYAA DO MINETERID DA
FATENDA, TIM Foa FINALIDAGE DISCIPLIGAR, AR IEAR PINAS ADMHNSTRATIVAS, FECESER, DRANINAA EIDERTIFICAR AT DTORALNGIAS SUSYFITAS DE ATIVIGADES

fGiras PREVISTAS x4 LEI W25 BLA/5E

Yy

r £ - 2
Pelo exposta, ey Wmm

Biﬁnlﬁ;_iaj no I:P;,.’E!qu "Zl 66 53& . GQ '21 ! q -L . nacuallgade ge Precursdor (a) / Intermadiario {a) do Benaficlario
lin, Twmen Hﬂ%mmw (esdbondle

\ f}
do sinisirs ds DPVAT zabertars___ ~J ) ﬁid&-?w;_) __da Vitima

o g : /
inscrita (2! no CFF sak o N2 ;iiz] - P_f,',-f F"i ? 5'?511 . 'uﬁf___, conforme detarminacdo gz Circular Susep 445/12:

Declare Proflssdo: Aunds & apresento o documentos comprabatarias;

&l Recuso nformar

%

I{a}nu{?!:.!.n-!:lﬂ L «-{;U Hlli'{ ?fi{l’ JJ'{ .

AN

-

Declara alnea, sob ay penns da bel ¢ pars fhiasde prova de sescénclo junta 4 Seguradarn Lider~DPVAT, residir no gndereco abaivg, anexerdo 3 copla
do eamprovente de residéncia do sndaregp intarmada, BstaU deniE de gue @ falsidade de presente declzragdo (mplicatd na sangdu penal prevista

no art. 299 do Cédigo Panal,

..- E {'Q ﬂ ]E'Namerﬂﬁ:'_ Complementa:

B o | 50056 - 344

&ﬂl '.gma - P8 Dodlaww

va do Daclarante

OLDRL 001 VIOL/20LF

(348 8e634900
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CREFETTURA MUMICIPAL DE JORO PESSOA Ficha Nr: 275406 Atd: Mac Regul:s

CoMPEEKO BOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISTIO BURITY Data: 01/11/2019

RUOA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA OUARTE s/ Hora: 18:23:51 :
5331&:3&4 JOAC PESSOA Fone: (B3)3214-1380 Recepcionista: AMA CLAUDIA XAVIER SI
FAX..{ 1} - CHEJ: Clinica: CIRHREIC&
DADCS DO PACIENTE et
Mome: JULIA INES HAGEMANN GERHARDT Mum. Prontuaric: 2019.11.00008%0

Meme Sozisl: MAO INFORMADO CPF: j

CNS: SEM CNS Sexo: F SEM DOCUMENMTO: SD Fonae: 986613954
MNatural: JOAO PESSOA/FB Data Masc.: 20/09/2000 Id: 19 anc(s)

End.: RUA MARECHAL HERMES DA FONSECA, 1270 == |
Bairro: BESSA Cidade: JORD PESS0OA oF +PB |

M=za: BRHA CRISTINA HAGEMANN Pai: MARCIO JOSE GERHARDT

Bacz: SEM INFCRMACAD Etnia: SEM INFOBMACARO

Ocupacsc: Estado Civil: NAO INFORMADG
INFOEMACOES DE ENTRADA Escolaridade: KAC INFORMADO

Resp.: JULIA TNES HAGEMANN GERHARDT
?Eéfbnc. Responsavel: 386613954 / SEM DOCUMENTO: 5D
1 Jcedencia: RESIDENCIA

a—

—— o —_———— s o e — = ——

Transporte utilizado: SAMU i
Vitima de acidente por: NAQ

Vitima de viglénciz por: NAD
{ ¥ Casg PFolicial

Py r et -SSR | T T i
] “COMBULTA CONDICOES DO PACIENTE AOQ SER ATENDIDO
Tize de Clssaificagdo de Risco: .
PR: ER: [ ] Bparentemente Bem [|] Grave ~\Eb
EC: TP: [ 1 Politrgmmatizado [/ 1 Convulsao ¢
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Gilzemia: IMC: [ )} Piarreia [/ 1 Agitado
Yire. Abd: 0z%: [ ] Regular I} 3 Chapaiy

[ 1 Vomite
~=ixa Principal Jobservacaa

Hiztoria - Exame Fisico - (hora do sterdimento mecica)

N -{%\JM Uwtn Q{AHQJ‘} \1 |
___________________ LGNS ISN! {? &?ﬁ_\_\-."&_-__fg_'l,“ﬂ___; FaS O Ly jﬂmﬂ

Diagnostico :)bL M‘.TI'\.% Conduts ‘
O oMz By AT -___._ms.".'z-ﬁ'}_'____-__-_____._--____--____________T .................
Frazcricao i Horaric da medicacao

T SR e

A 0 *
@ A ‘('i ~ . (.\ /[M“&v‘
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ANOTACOES DE ENFERMAGEM

Qtd. Medicamenios Dose | Horario Eve ugdo
B I [
| &
l i
- .  I— —
re——— ——————— i ——— 1 -
|
o | ]
/ ] |
Assinatura & Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantéo: -5
PROCEDIMENTO REALIZADO:
DESTINO DO PACIENTE:
( ) Residéncia { ) Transferido { ) Desisténcia () UTI
( ) Alta a Pedido () Enfermaria Obito: ( ) Atestado ysvo () IML

Y |

Assinalura do Paciente | Responsavel

Assinatura ¢ & armbo do Médico
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Sexo:F{ JM( ) Cor " Estdo Givil: mm:

- | Escolaridade: Data de Nascimento __ /  /

QPD:

HDA: ' ) ‘ .
. n- i S A
AVE. KON O\

d \L
Medicagles em uso
Interrogatério Sintoma

Geral: [ Febre [ JAstenia [
[ [Calafrios [ JAlopecia [ ]

Pele:

Cabega e Pescogo: [ [Cefaléia [ | | JRinorréia [ JObstrugdio Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [IR.nuqla [ JDisfagia Audicdio: | Visfio:
[ JTosse [ll?.upectmw;ﬁu []Hmapbse
[ JEdema

lugo | JRegurgitagiio [ ]Hunm [ Néuseas
ia [ ]Constipagdio [ JAumento de volume

[ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria

i []Purhd:l‘m Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ Jictericia [ JTonturas [ JOutros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose |
[ JVomitos [ |Dispepsia [ ]Dmﬁa[]Mdem[
AGU: [ |Disiria[ ]incontinéncia [ JRetenclio | Polit
[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: ;
SME: [ JDor JRigidez pés-repouso [ JDeformidades |
[]Artra]gja[](!alw{jl{ubw[]];dnm[]cm raqueza | JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ Jinsbnia [ JSonoléncia [ jConvulsbes [ e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor




Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

o

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ DM [D'B[}HEP{]W[M&ERE[]C&& “aipa

[ HTF

[ JTrauma [ INeo [ JTabagismo X

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg Aa:_____m IMC= PA=

FC= FR= TEMP(CCy=_ - _

Geral:

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ganglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

Resultados de Exames Complementares:

%
E




'- lo: _ (q

| Nome: \J '}{_M — !:f“-'h“: Registro: J
Idede: Sexo: : / |Ctiniea: EMP: AR

poaet Cirwrgiio: [V | 1 o« a_ ° Mnrﬁﬁ’ IR T
7% Assistente: } R 3° Assistente: AL Instrumentador:
7o = TP‘-’-‘ Aoestenas 177 ),— Hordrio: I: 43

:_[ nmengm'mu (S) PRE-qumma oo

. T |
= P %J;,QLU_ f‘\ma‘& |
: :

—

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO - CID
. PR -, o ‘
K St g - |
) B |
:_'_—_' % mocgnmmu (S}CIRURGH‘O[S] . CODIGO

)

o 1—4\5 "o [*}K Jéﬁlﬁi-— -

e o

| \/_' |

| Acidente durante Ate Cirlirgico 1 1 Sim ! Descreva:

T—— . o 2( }Ndo | |
I’ Hiopsia de Congelagio: i{ )Sm = - |
- 2{ )Nio ' o

Fnecaminhamento do Faciente apos Ato Cinlirgico:
'+ ) Enfermaria 2( }7erapia Intensiva 3(_ ) Residéncia 4 ( ) Obii~ durante o Ato Cmggmu
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200101625 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIA INES HAGEMANN GERHARDT  Data do acidente: 01/11/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO. P4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P6
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
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 PUNHO DIREITO.
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 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




PROCURAGAO

i

Outorgante:_ _S*-Ebm'“ LonuD oy aorarm  Hnka Egsﬂam(a} estade
 eivil .2Ql/E 1z pmﬂssau‘—me‘:ﬂuh (3’ fésidente e domiciliado & Rua
MaHERMES. T8, faseos 0 I | (“ ‘ﬂT- 7Ea|rm ] &=
Munlmpm de SH&T 2INCE........ Estado de(a) 833 C
portador(a) do Rg n® 4467 91 sspieteCPF . d40: SN t?ﬂ:ﬂ{

Outorgado: ... 0o Crdiianclo, Qo Gil\owe, vy brasileiro(a),
estado givil .... ...*.»!!&ﬁ"‘:'ﬁpr:r[?ﬁssﬁ (fd.(}‘“{? residente e, domigilia do(a) a
Rua.. wﬁ%ﬁ* rﬂﬂ.—j‘] AT 2 T U irTo. AR00. A il

Municipio de ..} u”'??lﬂtt Esta de (0).... Wi, - 3 &Y
portador (a) do' n® .ﬁﬂ.}j(ﬂﬁi? SSP/ .. %!3} e CPF n°. iIF“L e _fE C‘l’fi&’l

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto él qualquer
seguradora integrante do Consorcio Segu %PVAT T\E:ga ntu do sinistro, “ﬁwn
em acidente de  trans ti a{a} Sr (a) . ‘5‘5& B (J-. A o0, ".r~‘~‘*‘~1
ocorrido em ...:0J, '\f ;{ %{Wrme registrado pelo B O anexo a0 processo.
Processo de natureza .« e\ \.Erﬁ SN

Podendo dito(a) procurador{a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

a2 B .00, de. JONOMYTR. ... de 20

x.-.. llll ﬁ.qli‘-.rj" i Ij!.f! ".1. .ﬁ.‘_’_.;"'”l‘“‘/f-..

C”,’é.‘,":’i,"‘u““a 5. BAFIIBY-AY

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

& CARIORID cELEl

wmmmcﬁnﬂmu
?' T -1 4,

%ﬁ‘m! EH:II:III r1L ﬁ_lpr.wlj.. _F'I":-!l. |_: "l:‘?h_ljl i&n.mn ][III 4“&*@
H{ﬂirh TERADT, [ 130590, ....Fl?n*u:la—F'B oo
Lo} RS I;w: 2 30y e
15 £ A

L3 o]
Far = H I":- 30 I-,F-r |t-: 0l ’

Em teat di verdids Ir-:J 14 F‘-‘Hu‘- SECT
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siL YA, Lo Diattal  Andeon -IE Cor i
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030998/20
Vitima: JULIA INES HAGEMANN GERHARDT Data do acidente: 01/11/2019
. ) P . . JULIA INES HAGEMANN
CPF:110.819.784-14 CPF de: Proprio Titular do CPF: GERHARDT
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JULIA INES HAGEMANN GERHARDT : 110.819.784-14

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 indenizagao, 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 indenizacao 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: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



