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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200010624 Vitima: JAQUELINE BERNARDO DA SILVA
Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAQUELINE BERNARDO DA SILVA

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? 15358436
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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, 25 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200010624 Vitima: JAQUELINE BERNARDO DA SILVA

Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JAQUELINE BERNARDO DA SILVA

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 tornozelo 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: JAQUELINE BERNARDO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001783-3

Conta: 000001008407-5

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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U
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderega actma [nfarmade, canfarme comprovante anexo [ANEXAR cApIA],
]
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Autorlio a Seguradora Lider a creditar na vonta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagie/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecenda e dando, desde jd & somente apds a efetivacio do coédite, quitagdoe total do valot recebido.
L EEEEEEEEEEN—————

£2-DECLARRCAD DE AUSENCIA DELAUDD DO [ME - PREENCHRIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab at ponas da Lei, gue cstou impossibilitado de apresentar a laudo do Instituto MEdico Leeal {IML] para os fins de requeriments de
rideoize (da da Segura OPYAT (Lol n® 6.1%94/74), uma vez que:

& MNin hd IML que atenda a regiao do addente o da minha residéncio; ou

& O IML que atende a regiZo do agidents ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT: ou

& O |ML gue atende a regizo do addente ou da minha resid ®ncia reallza perlelas eom praze superfar 2 90 fhoventa) dias 9o pedido,
Salicita o prosseguimentn da angdlise do meu pedido de indenizacio do Sepurn OPVAT, por invglider permanente, com base na documentagin médlea
apresentada sem 2 apresentasio do laudo da ML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médlca presencial, caso noecessdria, 33 custas

da Seguradora Lider para verficagdo da existéncia & quantifleacdo das lesdes parmanentas decorrentes de scidenle de brénsito causado por veicula
automator, conforme o disposto nd Lel 6194774

Declarn gue esta autorizagdo ndo significa prévia concordéineia conn a futura avallagdo médica au rendncla ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contedda,
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Estou Hente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro GPYAT por morte aqueles benefickirios que se apresentarem e proveram
esta condicBo, estands clerite, aihda, de que quulguer omissdio ou doelaragda nio voed adeire podera gerar a obrgagio de rescarcir a valor recebida, além da
responsahilidade criminal par infregEn do artign 292 da Cadigo Penal.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMEBUCO
DELEGAGCIA DE POLICIA DA 045 CIRCUNSCRIGCAD - CARPINA - DP45*CIRC

DINTER1A 1°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. _1950135004407..

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/11/2019 as 12:00

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia |
6/10/2019 no perlodo da Noite '

Fato ncorrido ne enderece: MUNICIPID DE CARPINA, 1, RODOVIA PE 90 - Bairmo: SANTO,, .
ANTONIO - CARPINA/PERNAMBUCGO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMO nzﬁygﬁﬁ i £

ELETRONICA kY
Local do Fato: ROPOVIA ESTADUAL %

Fes=nals) envolvidais] na ocorrdncia: r’

DESCONHECIDA { AUTOR L AGENTE } _
JAQUELINE BERNARDO DA SILVA [ VITIMA ) . AGE Cliciiepriets

Ohjeta(s) envolvidois) na ocorréndela; g
' & g
WEICULD: (Cutros motivos) , que estava em posse defa) Sr{a): JAQUEHINE BERNARDO DA SILVA

i
T oam
s

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JAQUELINE BERNARDDO DA SILVA {presente ao plantag) - 546 FeminineMas: MARIA LUCIA DA SILVA
Fai: SEVERING RERNARDO DA SILVA Data de Nascimento: 104201687 Maturalidade: NAD INFORMADD /

PERNAMBUCO / BRASIL
Enderego Residencial: MUNICIPIO DE CARPINA, 6, RUA UM, CASA C, QUINTA DO ROSARIO - CEF: 0 - Bairro:
SANTO ANTONIO - CARPINA/PERNANMBLICO/ERASIL

DESCONHECIDA (nfio presente aa plantio) - Sexo: DescanhecidoNaturalidada: NAQ INFORMADO /
PERNAMBUCSO / BRASIL

Qualificaciio do{s) objeto(s} envolvido{s)

MOTONETA HONDA/BIZ 100 ES [VEICULQ) de propriedade dofa) Sria) JAQGUELINE BERNARDD DA
SILVA, que estava am posse dofa) Sl JAQUELINE EERNARDO DA SILVA

Categaria/Marca/Models: MOTONETA/HONDA/POP 100 Cbjels apreendido: Nao

Cor: pRETA - Quantidade: {UNIDADE NAD INFORMADA)

Flaca: KIQO202 (FERNAMBUCOCARPINA) Renavam: 52092010 Chassi 8CZHC1420DR023902

file:///C:/Users/Policia%20civil/.infopol/xml/BOEPreview. himl 153111/2019
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Complemento / Observagao

& ViTIMA, JAQUELINE BERNARDO DA SILVA, PRESENTE NESTA DELEGACIA, AFIRMA QUE NA NOITE DO DIA
D6/10/2019, SOFREYU UM ACIDENTE DE TRANSITO QUANDO CONDUZIA A MOTONETA ACIMA CITADA NA
RODOVIA PESD, BAIRRQ 3ANTO ANTONIO, CARPINA, RELATA QUE CONDUZIA A SUA MOTONOTA COM
SENTIDO CARPINA - LAGOA DO CARRD, QUANDO FOI ENTRAR EM UMA RUA A DIREITA, PROXIMO DA
LOMBADA ELETRONICA, DERRAPOU COM A REFERIDA MOTONETA, CAIU NO 50L0 E SOFREU LESOES, QUE

NA MANHA DO DIA 07/10/2019 PROCUROU ATENDIMENTO MEDICO NA UNIDADE [RISTA DE CARPINA.
. e T

Assinatura da(s) pessoa(s) presepte nesta unidade policial
A o Pl Vi
!
gl e,
_ J INE BERNARDO DA SILVA
IMA)

. rEgistrade por: FARIO JOSE

file:/C:Users/Policia®62 Ocivil/ infopol/xml/BOEPreview htm] 15/11/2019
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E 17 - Nome omplelo do Representante Legal:
b
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Frofissan dg Representante Legal:
U
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderega actma [nfarmade, canfarme comprovante anexo [ANEXAR cApIA],
]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
BECLSD INFORRMAR [0 rs1004R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semRenpa a H.Sl.ﬂﬂl 10 ATE R$2 500,00 ] aoma DE F435.000,00
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Autorlio a Seguradora Lider a creditar na vonta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagie/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecenda e dando, desde jd & somente apds a efetivacio do coédite, quitagdoe total do valot recebido.
L EEEEEEEEEEN—————

£2-DECLARRCAD DE AUSENCIA DELAUDD DO [ME - PREENCHRIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab at ponas da Lei, gue cstou impossibilitado de apresentar a laudo do Instituto MEdico Leeal {IML] para os fins de requeriments de
rideoize (da da Segura OPYAT (Lol n® 6.1%94/74), uma vez que:

& MNin hd IML que atenda a regiao do addente o da minha residéncio; ou

& O IML que atende a regiZo do agidents ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT: ou

& O |ML gue atende a regizo do addente ou da minha resid ®ncia reallza perlelas eom praze superfar 2 90 fhoventa) dias 9o pedido,
Salicita o prosseguimentn da angdlise do meu pedido de indenizacio do Sepurn OPVAT, por invglider permanente, com base na documentagin médlea
apresentada sem 2 apresentasio do laudo da ML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médlca presencial, caso noecessdria, 33 custas

da Seguradora Lider para verficagdo da existéncia & quantifleacdo das lesdes parmanentas decorrentes de scidenle de brénsito causado por veicula
automator, conforme o disposto nd Lel 6194774

Declarn gue esta autorizagdo ndo significa prévia concordéineia conn a futura avallagdo médica au rendncla ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contedda,
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Estou Hente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro GPYAT por morte aqueles benefickirios que se apresentarem e proveram
esta condicBo, estands clerite, aihda, de que quulguer omissdio ou doelaragda nio voed adeire podera gerar a obrgagio de rescarcir a valor recebida, além da
responsahilidade criminal par infregEn do artign 292 da Cadigo Penal.
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UNIDADE MISTA FRANGCISCO DE ASS|S CHATEAUDBRIAND {ﬁ E.:f‘fﬂﬂ‘f;
BOLETIM DE EMERGENCIA .

Prontudria: 00011333-6

. Mo, Ocarréncia: QDE1EET
ldade:32 ANOS, 7 MESZS Z 27 DIAS

Nome: JROUELINE BERNARDC DA SILVA ' Dt Nasc. 16/02/1987 SexoM Est Civil CASADD
Endere¢o:RUA G1, N° 6 CEF:
Cidade: CARPINL/FE Bairre: SANTD ANTONIO . Nac; BERSIL
Documenio: CMNS:706204501756551 Sigprenatal; Tel.:
fMae, MARIA LUCIZ DA STLVA - Fai;
Frofissda: Responsévels MESMAE
Ultimas Ocorréncias :
Cata N® Qcorréncia.  Motiva do atendimento
0771052018 07:45 O0831861 TORCAS ¥O PR
03/04/2019 15:350 0014719 DESMAIC® EM POSTO DE SAlDE
PRE-CONSULTA Urgéncia { ) MNéc Urgéncia [ } Emergéncia{ ) Acidenfs Trakalha [ | Acidente Transita [ )
Horarig P.A e ' Pulso Feso Assinatura
a'fl.
(Quetxas { Diagnastico Tratamento /

ﬁe«fﬁ: \hhv'fo\-m_ A aaer s LQ
S PSR

Exames complementares Impressao diagndstica ci

Motivo da saida: ADN MEDICAMENTO: TECNICO f COREN
. . CURATIVO BASICO [Ese

Residéncia [ Infernado [_J [ ]
[ INEBULIZACAD [JRETIRADA DE PONTG

Justificativa:
Conzylias / Atendimenta Madiso: MEDICC f CRIV

Encarninhado: . [_Juraéncia basica [ Jurgéncia especializads a y ‘z?j,j;,%

: [_Jobservago basica [ Jobservachn aspacializada [ =

Removids:

Obiter CODIGD DO PROCEDIMENTO TECHICD | GDNSEh{ HORARIC

as h m do dla

Ctata saida;

Hora saida: ]

i

Dzta da impressao; Segunda-fetta, 07 de Qutubro de 2019 as 07:48 Recapcionizta: J[OSEANE
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JAQUELINE BERNARDO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01783-3
CONTA: 000001008407-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC02201202005000000000023701783000001008407168750 PAGO



]___ NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a ViA

. - Tatifa Soclal de Energia Elétrica - Lei 10,438, de 26/04/02
RN R GETIGA A . Ao COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 148

-k tendimento eo deflgente puditive ou de faka: 0200 Z81 D142
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BOLETIM DE EMERGENCIA .

Prontudria: 00011333-6

. Mo, Ocarréncia: QDE1EET
ldade:32 ANOS, 7 MESZS Z 27 DIAS

Nome: JROUELINE BERNARDC DA SILVA ' Dt Nasc. 16/02/1987 SexoM Est Civil CASADD
Endere¢o:RUA G1, N° 6 CEF:
Cidade: CARPINL/FE Bairre: SANTD ANTONIO . Nac; BERSIL
Documenio: CMNS:706204501756551 Sigprenatal; Tel.:
fMae, MARIA LUCIZ DA STLVA - Fai;
Frofissda: Responsévels MESMAE
Ultimas Ocorréncias :
Cata N® Qcorréncia.  Motiva do atendimento
0771052018 07:45 O0831861 TORCAS ¥O PR
03/04/2019 15:350 0014719 DESMAIC® EM POSTO DE SAlDE
PRE-CONSULTA Urgéncia { ) MNéc Urgéncia [ } Emergéncia{ ) Acidenfs Trakalha [ | Acidente Transita [ )
Horarig P.A e ' Pulso Feso Assinatura
a'fl.
(Quetxas { Diagnastico Tratamento /

ﬁe«fﬁ: \hhv'fo\-m_ A aaer s LQ
S PSR

Exames complementares Impressao diagndstica ci

Motivo da saida: ADN MEDICAMENTO: TECNICO f COREN
. . CURATIVO BASICO [Ese

Residéncia [ Infernado [_J [ ]
[ INEBULIZACAD [JRETIRADA DE PONTG

Justificativa:
Conzylias / Atendimenta Madiso: MEDICC f CRIV

Encarninhado: . [_Juraéncia basica [ Jurgéncia especializads a y ‘z?j,j;,%

: [_Jobservago basica [ Jobservachn aspacializada [ =

Removids:
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Dzta da impressao; Segunda-fetta, 07 de Qutubro de 2019 as 07:48 Recapcionizta: J[OSEANE
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Atendimento: 15363921 Senha da Classificagdn: .~ mogd - -
Eata ¢ Hora: 07/0/2019 10:07  Especialidade: - 0081

Paciente: 319838 JAQUELINE BERNARDS DA SILVA Sexo: FEMINING ‘ul
toeme Social : ' ; I

Data do Mascimento: 10/021987  ldade: 32 anos Convenio: 2 SUS - FRONTO ATERNDIMENTO J
MNome da Mae:: MARIA LUCIA DA SILVA Nome do Pai: |
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTUNISTA UPA - ORTORPEDISTA CRM: 803 ;

Enderego: RUA UM -- g Bairro: SANTO ANTONIC

CidadefUF: CARPINA PE Cep: 55B1G670 Usuario Atendimento: ALEXSS |

RG {identidade): 7.768.383 SDSPE  Data de Emisséo: i

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone: 84186805

ERN{Certidau de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN: S
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

FEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissio: 06/11/2019 11:29
Atendimento: d26715  Entrada: 08410/2019 Hora: 14:29 ida: o 1R

Flang: SUS - ELETivas I'?'I:rtt:ﬁ:;ugﬁﬂmmg rora: 16:04
Rgspnnsave]: [dentidadia:

Medico Resp: RENATO BELLD COSTA CH.5: 708204501 756581
Pariente; 1626614 JAQUELINE BERMNARDD D4 SlLwa Sexo: E :
Nascimento.  10/02/10587 {32 Anos e 8 Meses) Estado Civil: gﬂfggggo or: PARDA
Enderece: RUA Lk C.PF.: 07011287477

B:_airm.' : SAD ANTONIO C.E.P. EE810-000 Identidade: TFEB363 - 805 .- PE
Cidads; 2604007 CARPINDL Telefone: f 985186609

Patr; SEVERING EERMNARDO DA SILvA G nstrucda;

Lae: MARIA LUGCIA DA Silva, Geoupagao: O LAR

Nacionslidade: BRASIL Maturalidade: CARF|NA

T e

R T i

Equipe: — —
Cirurgido: TARCISIO LYRA DE BRITO - CRM : 10591

Aux 1:5ILVIO JOHNSON

Ansstesista: ELIVELTON

Intrumentador:EDER
,i',:v%::- b : 'ﬁE: A o)

J%'m.}jﬁ *? @wﬁh
ATURA D NOZELO

DORSAL SOB RAQUIANESTESIA
ESVAZIAMENTO E GARROTEAMENTO DE MEMBRO INFERIOR DR
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MID
APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
INCISAC LONGITUDINAL EM REGIAQ LATERAL DE TORNOZELO COM ABERTURA POR PLANOS E HESMOSTASIA
IDENTIFICACAD DE FOCO FRATURARIO COM LIMPESA E RETIRA DE TECIDO DE INTERPOSICAD
REDUCAO DE FRATURA, O MALS ANATOMICO POSSIVEL FIXACAO MEDIANTE 01 {UM) PARAFUSO DE
COMPRESSAD, 01 (UMA) PLACA TERCO TUBULAR, 3,5MM, DE NEUTRALIZACAC COM & FURQS ,_ 243
PARAFUSOS CORTICAIS E TESTE DE COTTON NEGATIVO
LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0,9%
SINTESE POR PLANGS COM VICRYL E NYLON
USADA FLUDROSCORIA

CURATIVG OCLUSIVO Heaspital Memviial v wisdgy Ly
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HOSPITAL ARMINDO MOURA
PEP - Prontuirio Eletronico do Paciente - Emissdo; 09/10/2018 09:31
Atendimento: 326715 Cnirada: DBMQ2MM9 Hora: 1470 - Enfenmaria; ENFERMARIA 132
Acomodagao: LEITO 03 Fermanéneia; 0 Dials), 18 horas

Piann; SUS - ELETIVAS Matrfcula:

Responzavel: Idfentidads;

Médico Resp: RENATC BELLO COSTA C.NS; 70204501 7E6561
Paciente:” 1625614 JAQUELINE BERNARDO DA SILYA Sexo FEMINING Cor: PARDA
Mascimento:  10412M1087 (32 Anos & ¥ Meses) Estado Civi:  CASADO

Endereco: RUA Ut CPF: YrO11287477

Bairra: SAQ ANTONICO C.E.P. BE810-000 identidade: F768383 - 5DS - PE
Cidade; 2604007 CARPINA . Telefone: - 8859186ap9 e el
-P=zi- -, . SEVERING BERNARDO DASILVA - . Glinstrugdo;

Mae: © MARIA LUCIA DA SILVA T Qsupacdo: Do LAR -
Macionalidade: BRASIL Maturalidade: CARPINA

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Em: 08/10/2019}- 17:54 .

CONSULTA NA URGENCIA (D, RENATO BELLO COSTA CRM T?Tﬁé}

Quenxa_ _do PEEIEHtE’ _____ -
PAI'.i'IEHTE THﬁZiDA DI'.'I HCIF CDM FHH.TURA DE TGRNDZEI.G DIREITI‘J .ﬂ.F‘US AElDENTE DE MDTO HAE DIAS _' .' S
ALERG}P‘ HAS o DM ol ': WO PR SR ...-'._.-..'. . F-'- . .'-_ R S .-...". S [ I.;_ '._--.a A

Exame fm!co'
DUH + EDEMA EM THZ

.. e A

T E T mem e eermur o mmeien e .

"Hlp Brege ﬂlagnésth:a.
FR&TUHA*DE Tﬂ

joz- T
02 -
04- T ooy L T S

R:e_ava!la_t_;_ﬁ_o: -

n;rateﬁaI;Utlli_zados r’Er;fe.rrﬁﬁg-e.m;-’rﬁ?bEﬂ'}-za;Eu} COMANDA:

Hespitc, <o el - " |
Seivigy o4 . o E iz .

Fong. i, [d
.I".‘Ff C‘ "[i:l L\J 'I B I rfiF;i:
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Armindo Moura
HOQSPITAL GERAL
Norme: JAQUELINE JERNARDO DA SILYA (1615614} Admissdo: 326715
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERND)
Enfermaria: Leito:  LEITO 03
Unidade de Internayio: 013 - Ortopedia/Traumatelogia Data: f !

ETEITT T TRESUMODE ALTACHOSPITALAR 7 LAUDE MEDICOS T T T a7

L T Y < N RSN G S S
QIID: <<5826>>FRATURA DE MALEDLO LATERAL DIR{(W.B)
CIRURGIA RFALITADA: [ e e e TR

Admitido no dia 081072018, sendo submetido a tratamento oriopédice em 0%10/2019,

TRATAMENTO C!=URGICO DE FRATURA TORNOZELO

MEDICO CIPIRGIAQL., Ty T i A

Dr. TARCISI?) [ 724 DE BRITO

ORIENTACOES: A T T

A PR |

A; CEFALEXINA 27 0MG - TOMAR 01 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EN 6 HORAS POR 7
AS;

. 2 - DIPIRCNA £0011G - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6H EM 6H POR 5
(CINCO]) DIAS - SE DOR:

3 - REALIZAF. CUT .. TiVOS DIARIOS; RETIRAR PONTOS GOM 15 (QUINZE) DIAS:
" 4 - RETORNAR D4 QQH‘IHB AS 10 HORAS PARA CONSULTA COM SEU CIRURGIAD;

5 - NEGESSITA AFA5TAR-SE DO TRABALHO POR 80 (NOVENTA) DIAS.

[ ATENGAQ:0UAI NUER ANCRMALIDADE RETORNAR NOSSA EMERGENCIA PARA AVALIACAC MEDICA. |

arefsio Lyra

Relatorfo Emilida Eletrinicamenta i3-Traurstologls

' Data: 08/10/2019 = 1.2:10 FE-lOsL
. [ R] -
' Dr. {a]TARCISIO LYRA DE BRITQ
CRMM:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200010624 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAQUELINE BERNARDO DA SILVA Data do acidente: 06/10/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA.
P 5.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE TORNOZELO 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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




TeGURADORA ... SEGURC DPVAT- PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS . INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

AUANN T A T S )

K~IDENIJ_FIEAC,E.U ~, fDDCUMENTDS BASICOS - DAMS —.
viTia I::""\ 1 REGISTRI DE QCSRREMCIA EXPED DO PELA ALUTORIOAGE POLICIAL (CGRIA AUTEMTICADA E LEGIVELY
w/’f 'D Ir Q F ?_ [ ] CARTE IR OF IDEMTIDANE [ TIMA O CEANDAD OE MASCIMENTE Ot CERTIAR 1E CASAMEMTS G CARTENRA,
-
GATA DO ACIDENTE CPF DA VITIMA : CIE TRASALHD DU CAFTECRA NACIOMAL DE HABILITAGAD (CAPA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTACAO MARCOS ANTCNIO DE ALMEIDA " )CPF DAVITIM (CEPIN S'MPLES E LEGIVEL)
I [ JRELAYGRID D0 MEDYDO ASSISTENTE, |NFGAMANDO A5 LESOES SCFRIDAS EM DECORRENCIA 0O ACIDENTE E 4
QUALIFICACRD DO PORTADOR £ Ay viTimg, { ) REPRESENTANTE LEGAL, QUMD FARAMTESCO COM TRATAMENTE: REALIZADG {COFIA SIMBLES E LESIVEL}
AvITIMA L { ) COMPRCAVANTES (GRIGTHAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MFTICAS HOAPITALARES GUITADAS
EMDEREGD Do PorTapor =G PRIMAVERA Eh :Ims FISCAIS hriimmms E LEGIVEIS) DE FARMACH ACCMPANHADIAS (10 RESPECTIVE RCEITIMRID MEDICG (dPIA
RA MPLES E LEGIVEL)
H* 05— COMPLEMENTE : BAIRRD PRIMAVE { 1 COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM MOME [14 WiTIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) £1) [IECLARAGAD CE RESIDENGIA
ciape PAUDALHO _ vr _PE cep 55825-000 . (RIGINALY
EMAIL marcasfeit-::—sa?ﬁ@hutma[.com TELEFOMNE ¢ :IME [ ) AUTORFEZACAD DE PAGAMENTR ¢ CREQITO DE INDENIZAGAD DA WITIMA [RIGINAL)Y, COM COCUMENTES AUE
- &1 - C¥HIFIRMIEM QF DACOS BAKCARIQS, TAIS OGMD COPA DE FOLHA DT CHEQL'E 9L CARTAD EAKCARIO |
L - - vy e s
MAR{ UE (X] PARA CATIA DOCUMENTO ENTREGLE:
~~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —- — ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES DAMS .
er-:Eclsmn OE COORAEMCLA EXPED 1D FELA AUTORIDADE POCICIAL [OPA AUTENTICADA E LEGIVEL) { ) CARTEIRA OE IREWTILADE [} REFRESE NTHNTE LEGAL, 5E HEYJWER, 81 CERTIDAD DE MASCIMENTY) O1) CERFI DO
L’){'DRTEHA T3F { RENTICWAIE D ¥ITIMA OU CE RTIDAD DE HASCIMENTO 0L CERTIEGG DE CASAMERTE DU CARTEI R4 DE OE CASAMENTE QU CARTEIRA DETRABALHO GU CARTEIRA NACIGMAL DE HABILITAGAD {COPIA SIMPLES £ 1EARVEL)
TRARAI HD) L) CARTEIRA NACIDNAL DE HABILTAGER (00714 SIMPLES £ LEGIVEL) - i JCFF DD REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL:
m CPF DAYITIMA [CORIA SIMPLES E LEEVEL) { ] CCMPROVAMTE DE RESIDENGIA B4 HEIME (43 REPRESENTANTE LEGAL, SE MOUVER (£4Pun SIMPLES E LEGIVEL OLF
I 1LAUDD DO ML [6PA AUTENTICADA E LEGIVELY DECLARACAD BE RESIOENTIA (ORIGINAL)
N A IAPESSIRILIDADE GF APRESENTAR O LAUCD DO 1ML DECLARACRD DE AUSEMCIA DE LAUDO B 1ML [ IPROCURACAD ECROULAR £ 45 (NG CASD DO AEFRESEMTAMTE SSR PROSJRALR| J
(ORIGINALY ASSINADA PELS WITIMA B RELATORIO DO MEMHCD ASSISTEHTE [ORIGINALY GUE COMPRIVE & EXISTENCIA _
Db INALIDEZ PETMAME HTE, COK A DATA DA ALTA DEFINITIV, e INFORMAGOES IMPORTANTES ™,
. = MORTE = £% 13_500,00
Eg EOLETIM DE ATENQUMHENTO EDSSITALAR OL AMBULATORIAL (CORIA SIMPLES E LEGIVEL] « INYALIDEZ PERMANENTE = ATE B 15.500,00, E5TE YALOR VARIA CINFORME A GRAVIDADE
D¢ CONPROVANTE DERES DENEIA EM WOME [:4 WITIMA (COPLA SIM ELES E LEGIVEL) QU DECLARAGED DE AESIDERCTTA VALORES DEIMDENEAGAG | DwS LESUES E DE ADORIM G084 TABELS DE SEGURD PREVISTA NA LT[ § 194,74,
- DESPESAS MEDIICAS MAMS) = REEMBOLSK ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSC). ESTE VALDR
(ORIGINALY VARIA DOKFORME § TOTAL BE DESPESAS COMPROVADAS.
{03 AUTORIZACKD DEPAGAMINTO / CREDITD CE INDENZACAD DA VITIMA IORIGINAL), COM DOCUMERTOS GLUE COMFIRMEN - © PRAZO PARA PAGAMENTD D INDENIZACAD E OE 30 DIAS CONTADDS & R, & ENTREGA DA DOCUMENTACK
0% DADOS BAKCARIAS. TR S COMO CAPLL OE FILIA DE CHEQIE QL) CARTA BANCARID ) COMPLETA,
Ay o + Gl BASE A LEGISLACAD EM VISOR, FODERAD SER SDUICITARDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTARDS HESTE FORMULARIO
= PARA ACOMPAMHAK D PEDIDO DE [MDENIZAGAD. ACESSE WWWDPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OH) LIGUE
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES INVALIDEZ PERMANENTE —— —-. .\hEFl.E'I'IS SAL DIEVAT OBDD 022 4304 .
{ JEARTEIRADE ICEMTIDADE OO REFRESEHTANTS LEGAL, 5E HOUVER, DU CERTIDES DE MASEIMENTO DU CEFRTIDAD
DE CASAMENTO O CARTEIRA DE TRARALHO OU CARTEIRA NACIGNAL DE 1148 ILITAGAD (KOPIA SINILES E LEGIVEL] Pﬂm"‘m“ BADOCUM "T'“';'m AFRESENTADA™ - RESPONSAVEL PELA DIGTTALIZACKD KA SEGURADORA
[ )JCPF DD REARESINTANTE LEGAL, SE HOUVER (CEP1A 5IMPLES £ LESIVEL a’? 5"'020 |, nars o {f}
[} COMPREMANTE DE RESIGENCIA EM MDME DD REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER (CCPIA SIMPLES E LEGIVELY 0L 5 ?4/ (%Euﬁbx : ";E C& Jr ‘&2’
IDENTIDADE HOME
DECLARACAD DA RESIDERCIA (ORIGIHAL) &&L&% . : j’; 2
\_ [ ]PROCUIACAG E CIRCULAR 245 [NO CASC D) RESRESENTANTE SER PRCCURALOR) ASTINATLRS ——— - _/.l AFEIHATURA - f =B

A h




3200040634
RECIBO DE ”RESENTAGE‘D DE DOCUMENTOS (} Sequradora Lider das
Crnsdrelos do Saguro DPVAT
(IDENTIFICACA® DO SINMISTRO. - T T T ¥
ASL-0009661/20

Vitima: JAQUELTNE BERNARDO DA SILVA
CPF: 070.112.874-77
Seguradora: GENTE SEGLRADORA S/A

Bl T ot T AU —

| DOCUMENTOS APRESENTADOS

Data do acidente: 06/10/2019

fitular do cpF; JAQUELINE BERNARDO

CPF de: Proprio DA SILVA,

L T e ity

., ..-u...,..._._._..:l:

Sinistra

Boletim de ocarréncia

Comprovagcia de registro de acldente declarado
Declaracso de Inexisténcia de IML
Documentagao médicg-hospitalar

Documentos de identifcacso

DUT

Cutros

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA : 919.419.384-34

Comprovante de residénda
Declaracie Circular SUSEF 445712
Cocurnentos de identlfcacio
Procuracan

JAGQUELINE BERNARDD DA SILVA : 070.112.874-77
Aulorizagdo de pagamento
Comprovante de residénda

ATENGAD

WL

Loh T

------

Fa

0 prazo para o pagamento da Indenizacio-é de 30 dia
‘Para informagoes sobre o Séguro DPVAT e consulta d
(Reglilas Metropolitanas) ou 0300 022 12 04

(Outras
" par dia, com o SAC: 0800 D22 5189, -

A indenizacio por invalidez permanente & de até-

A responsabilidade peta guarda dos docunientos origl

o andamento de pracessos dé indenizagiio, acesse - _
www.tipvatseguro.cét.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-felia, das BH As 20H: 4020-1596

: R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas o de
acardo com a tabela de sequre prevista na kel 6194774, . : T o -

5, contados a partir da apreseritacdio da documentacio completa,

Regliies}, Para reclamagBes ¢ sugestbes, entre et contata, 24H

nals & ﬁo interessado /vilima, .

TP A ey e Py T

Portador da documentagdo apresentada. -

E .

A e L

o]

- Raspunséwel ﬁdn_ﬁdhstrari_mhtﬁ né:ééguﬁdn% 3

4

Data da apresentacin: 0B/D1/2020
Nome; MARCOS ANTONIO DE AL MEIDA
CPF; 919.419.384-34

MARCOS ANTONID DE ALMEIDA

Dalm do cadgstramento: 08012020
Nome: Eduarda Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 077.643.251-06

Edrrarde Redrigo de Sousn Barges




PROCURACAQO

OUTORGANTE: Mﬁuﬂfﬁ;ﬁ Regwrsinpg ha Sizird , Brasileire (a),

portador(a) do RGY n° XLz , //PE mscﬁm(a) no CPF sob
m;’ 278 f?&'{ 1;7;% Residente (0  Rua
o N4 & Bamn/af?b S.umﬁ 50 (55" Municipio

de_Zan 52; segd -PE,

OUTORGADO:MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA, Brasileiro, Portader do RG:
4.250.694, SSP/PE, Inscrito no CPF sob o 0° 919.419.384-34, Residente na tua Lo. Primavera,
Primavera, Paudalho-PE

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Mandato o(a) OQUTORGANIE acima
qualificado{a), nomeia e constitui seu Bastaute procurador o QUTORGADO, para Representa-la
Perante as SEGURADORAS que Constitwi o CONSORCIO DO SEGURO DPVAT, na
coberira; Do 5 . Vifima de acidente de trdnsito no dia o4/ Ao /

Podende para ecste fins ./jprestar declaragies, apresentar documcntos Parficulares, pfe:enbher
Formularios constando dados Particulares do OUTORGANTE, Solicitar pericias ,pegar copia de
BOLETIM DE DCDRRENCM em quaisquer Delegacias deste Estado de Pernambuco, Solicitar
¢ pegar BOLETTM DE QCORRENCIA da POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO, Solicitar &
pegar copia de prontudrio médico, também solicitar e pegar ficha de esclarecimento or beletim
de emergéneia em quaisquer Hospital Particular, Musicipal, Esiadual, Federal, Solicitar ¢ pegar
BOLETIM DE OCRRENCIA, em quaisquer posto da POLICIA RODOVIARIA FEDERAL,
Solicitar ¢ pegar declaragdo junto a0 SAMU ¢ ao CORPO DE BOMBEIROS, em fim tudo o mas
necessdrio para o bom e fiel desempeniio do presente mandato.

Czu._gfi;‘-’ﬂ C2F 1o 2019

: m Hmns & Bl - Ppmmrn oy Pmr.sqm £ :mms | Bel, Hﬂnn Burr o8 £ Sl
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£ Sesonseqd, Aulen r-cideﬂearma

: + JACLELING BERNSPCO o SILWA, 'Bvgeda #m mnta aragsnga dow fe
i GAPDINﬂ-\rEz?H‘IB:HQ Elﬂd3.51 TESMNE. DB, FERC O 40; FCAY R
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0009661/20
Vitima: JAQUELINE BERNARDO DA SILVA Data do acidente: 06/10/2019

. R . Dedi: . . JAQUELINE BERNARDO
CPF:070.112.874-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

DUT

Outros

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA : 919.419.384-34

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

JAQUELINE BERNARDO DA SILVA : 070.112.874-77

Autorizacao 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 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 919.419.384-34 CPF: 077.643.254-06

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Eduardo Rodrigo de Sousa Borges




