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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, 07 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200167386 Vitima: ERICKA CASSIMIRO DA SILVA
Data do Acidente: 17/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERICKA CASSIMIRO 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 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 n2 15754081
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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, 08 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200167386 Vitima: ERICKA CASSIMIRO DA SILVA

Data do Acidente: 17/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERICKA CASSIMIRO DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

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

Caso a documentagdo 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 15759445
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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, 09 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200167386 Vitima: ERICKA CASSIMIRO DA SILVA

Data do Acidente: 17/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERICKA CASSIMIRO DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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 n? 15843266
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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, 09 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200167386 Vitima: ERICKA CASSIMIRO DA SILVA

Data do Acidente: 17/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERICKA CASSIMIRO DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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 n? 15927267
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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, 21 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200167386 Vitima: ERICKA CASSIMIRO DA SILVA

Data do Acidente: 17/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERICKA CASSIMIRO DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois os entregues ndo permitem a leitura das informagoes.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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 n? 15958012
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200167386 Vitima: ERICKA CASSIMIRO DA SILVA

Data do Acidente: 17/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ERICKA CASSIMIRO DA SILVA

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 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: ERICKA CASSIMIRO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000054846-1

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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Delegacia Geral de Policia Civil POLICIA * O PARARA
Delegacia Online CIV“- - N

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N® 018300.01.2020.0.00,704

A Delegacia Online CERTIFICA a n:qumn'ltntﬂ escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 018300.01.2020.0.00.704 analisade pelo
policial civil Jodo Paulo B. de Azevedo, matricula 1549324 cujo fecor passo a ranscrever oa
integra: 4s 1%8:21 min do dia 01/05/2020, na Delegacia Online, Ericka Cassemiro da Silva,
nacionalidade Brasileiro(a), profissio Desempregada. nascido(2) em 20/01/1984, idade 36,
estado civil Solteiro (a), de cor Parda, filho(a) de Luciene Cassemiro da Silva ¢ Antonio Jos¢
da Silva Filho, CPF 046 45].344-85, residente ¢ domiciliado(a) no(2) Rus Bom Jesus, o 243,

bairro Sesi. na cidade de Bayeux/PB. CEP: 58306060, telcfone(s) (83) 9 8790-0691, registrou
O segumte

Dados do(s) Fato(s):

Dauﬂmtdo fato: 17/02/2020 23:00h; Tipificagio: mmrmm
Via Aberia: Local do Fato: Rua Diogenes Chianca, SESI, Bayeuw/PB.
E NOTIFICOU O SEGUINTE:

A NOTIFICANTE, noticiou que sofreu uma queda de mote, no dia: 17/02/2020 as 23-00
horas, no enderego acima mencionado, onde cla se¢ encontrava ma GARUPA da moto
HONDA/CG 160 FAN, ANOMOD: 20182019, COR: VERMELHA. PLACA-
OGAS221/PB, CHASSE: 9C2KC2200KR103391, DE PROPRIEDADE: TARCISIO
CUSTODIO DE LIMA, CPF: 540.008 587-34. A mesma relata que esiava na garupe da
referida moto conduzida por ESTENILDO DOS SANTOS LIMA, CPF: 012.509.274-12. de
uﬂ:mmmmlmhﬁ:mxmmﬂTmmmn_th
passar por uma lombada ela se desequilibrou e cau ao SOLO, com isso o da refenda
moto junio com moradores vizinhos prestaram atendimentos ¢ acionaram © DE
BOMBEIROS, que a0 chegar 20 local encaminhou a vitima direto

HOSPITALAR DE MANGABEIRA (TRAUMINHA), dando entrada m
d:ﬂlﬂﬂhumd:m&xgad:dﬂﬁ:lWﬂqwﬁﬂHﬁg ﬁﬂ;
apos passar por exames foi DIAGNOSTICADA: FRATURA

TIBIAL ESQUERDO, com isso foi direcionada direto para o blogocﬁgnm onde passou
por procedimentos ¢ vindo a receber alta no dia: 07/03/2020. -
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_ Sendo 0 que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagbes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida € achada conforme, expeco
a presente Certiddo. A referida ¢ verdade. Dou fé.

_tw&mm 2D6283313B057398FB4AAFCBAD3AFT0

Encka Cassemiro da Silva d a 6 ﬂ?.vﬂ
A |

Codigo de Controle

gt L i

ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ vilido com & assinatura do declara
mestmo pods s checada no st da Delegaai Onlng oraves,
delegaciaonline pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 ( 8h-1
pb.gov br.
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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: 18/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERICKA CASSIMIRO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA: 000000054846-1

Nr. da Autenticacdo 45BB4276E0953DOF
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PREFEITURA-MUNICIPAL DE JOAD PESSOM

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TaRcysyg

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE s/y
58056-354 JOAO PEGSOA Fone: (83)3214-19gp

DADOS DO PACIENTE
Nome: ERICKA CASSEMIRO DA SILVA
Nome Social: MAD INFORMADO

CN5: B9E002969062922 Sexo: F

CPF:

Matural: BAYEUX/PB Data MNasc.: 20/01/19g4
End.: RUA BOM JESUS, 422
Bairra: SESI Cidade: BAYEUX UF :PR

Mae: LUCIENE CASSEMIRO DA SILVA

Hum.

Pal:

Raca: SEM INFOBMACAC Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupag3o: DONA-DE-CASA
r'rg_mm:nzs DE ENTRADA
. : ESPOSO-ESTENILDO DOS SANTOS

BURITY

Prontuario:

Ficha Nr: 302757
pata: 17/02/2020
Hora: 02:18:20
Recepcionista: IVANA MARTINS DO NASCIME
{:linicn- ORTOPEDIA

Atd: Hae Regulads

2017.02.004923

IDENTIDADE « 2766783 Fona: 9BBB937B2
Id: 36 ano(s]

ANTONIO JOSE DA SILVA FILHO

Estadeo Civil: MNAD INFORMADOD

Escolaridade: NAO INFORMADO

Te&fﬂnc. Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTO: SD

P. zedencia: HOSPITAL TRAUMA

Transporte utilizado: TRANSP. PUBLICO
Vitima de acidente por: N&0

Vitima de violéncia por: NAD
[ 1 Caso Policial

PRE=-CONSULTA
Tipo de Classificaglo de Risco: AMARELQ
PA: FR:
FC: TP:
Peso: Altura:
Glicemia: IMC:
o
=. Abd: 02%:

O ixa Principal
TRAUMRE EM MIE.

( Ol sao

-

B e e L L ——

CONDICOES DO PRCIENTE RO SER ATENDIDO

[ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave

[ ] Politraumatizade | ] Convulsao
[ | Hemorragia [ ]| Dispineia
[ ] Diarreia [ 1 Agicado

[ 1 Regular [ 1 Chocado

[ ] Vomite

Observacan

M/bmw

=

PACIENTE ENC. DR HEETSHL, COMFORME
FW%
{j 5£ + 2 Lvzal

e e R —— . —— __.__..--.—-_--_.._._,
e e e b b T ————

% Z Afy/ﬂ DA

&‘:ﬁ"‘i“% medicacan
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RELATORIO DE CIRURGIA

- - J‘Tm
el R LR:
Tdade: Sexo: ‘ Cor: Clinica: :
: : —7_ | 1° Assistenie:
"Dt Cirurgido: \/, -1~ i llo
Datai 5219 3, (30 e mwﬂmm [ A0 | e ior
2° Assistente: B . -
- e Tipo Anestesia: Horario: :
Anestesista: —
~y DIAGNOSTICO (8) PRE-OPERATORIO
= . — .
W Q4 fpnton CAL i{n‘[ﬁb émmn()!/(f)
[]
CID
DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO
E \9 TN A |
~ PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CcODIGO
To cfnge ol A i
£ i I AL r}I"&.‘a ‘{7 L'M‘/z,’
&-f- N Al T
%Hfﬂﬂ F.'HM
i irurgi Sim Descreva;  CRury. TOLOGISTA
Acidente durante Ato Cinirgico 21 é:- }}Nﬁn R Nya ko o,
Bitpsia de Congelagio:  1( ) Sim
o 2 (- yNio
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirargico:
1 {‘gj"Enfenng:J: Z{E ) Terapia Intensiva 3¢ ) Residéncia 4 ( }Gmm durante o Ato Cwurgwo

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, Jodo Pessoa - PB
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RELATORIO DE CIRUR
 aam 7 /] ——
" Nome: EM@E 2 Colea Registro:
I Idade: [ Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
I irurpido: Pl o e — 1? Assi ;
| Data: Cirurgidio: .,‘: ‘miat:nif; ssistenie
(3% Assistente: 3" Assistente: ™ Instrumentador:
it Anestesista: l Tipo Anestesia; Hordrio: I: T:
I~ ; DIAGNOSTICO (S),PRE-OPERATORIO CID
T Etolns /&m/w il b &"/5)
i
—
|
|
I
_ DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO CID
I'r
[
| ; PROCEDIMENTO (5) cmpnmt:c?s CODIGO
[ HMM Vg L% AHJGL
ll ;
n
Acidente durante Ato Cirdrgico 1( )Sim Descreva:
) 2 do
Biépsia de Congelagio: 1{ )Sim
| 2 (& Nao

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirirgico:
| | (p&Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante 0 Ato cm,rp_ﬂ

Rua Ag Fiscal Jost Costa Duarte. SIN. CEP 58056-184, Mangabeira Il, Jodo Pessca - PB.
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MEDICO/CRM

Rua Ag Fiscal Jnd Costa a, EJ-E. CEP 58056-384, Mangabeira |l, Joko Pessoa - PR,
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Data: 17/02/2020 00:21:26

" < H
’ HD-S‘F"H' Estadual de L 1{ Bl i
(.. e A {2 PARABA
Receituario
Paclente: ERICKA CASSEMIRO DA SILVA |dade:36

SexoFeminino  CPF:N80 Informado  BAE:1223473

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCIGLISTICO COM TRAUMA EM PERNA ESQUERDA.

APRESENTA

EXPOSIGAO PUNTIFORME EM TERGO DISTAL [DE PERNA ESQUERDA;

RS DE PERNA ESQ.: FRATURA DE PILAD TIBIAL.

CD. PRESCREVO IMOBILIZAGAD; CEFALOTINA, 2G, AGORA ANALGESICOS.
CONFORME PACTUAGAOQ ENTRE ORTOTRAUMA E HOSPITAL DE TRAUMA, ENCAMINHO
PACIENTE AP(S LIBERAGAD DE DEMAIS CLINICAS.

€

|"._“

o
ﬁfﬁ o

Dr. STEFFERSON PINHEIRO DINIZ
5762/PB

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Ay, Jrestes Lisboa, SIN Con). Pedro Gondim Jo#o Pessoa - Paralba - Cep:58031-090

CNES: 2583262 - FONE: (*"83) 3216-5736/ 3216-5775
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" ~ e/ Hospital Estadual de
; = “ Emergéncia e Trauma

Targda S ETENL Lulens

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PR, 58031080
Tel: 32165700 - CNES: 2593262

Pacante . BAE Daia/Mora Endrada Data Baixa
ERICKA CASSEMIRO DA SILVA "o o0 o 0 o 1223, « .0 g, o4 (O ABIOMZ020 ZRATAZ 0 <00 0 0t -0 —
Data de nascimenta -~ |dade “Bexg: ¢ . CNS : ‘ Tekrione de Contzta
20011584 36a 28d Fll'l'lll'!lnn (83) 987900630
Mae Prontudrio
LUCIENE CASSEMIRO DA SILVA

Erasracn Balrmo Munlelpto UF

BOM JESUS, 224 SESI BAYEUX PB

Agdants Maotivo Profizatanal N*® Cons. Regismal
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOSE RAMALHO DA SILVA NETO TITOAFPB
Datarrora Classificacio Dataora Prascricio

160272020 22:42:12 17022020 DO:45:19

ANAMNESE

&= 2 NEURDCIRURGIA ¥ # # # TCE LEVE VITIMA DE ACIDENTEMOTOCICLISTICO, NEGA CERVICALGIA, CEFALEIA DE LEVE
INTENSIDADE. APRESENTA-SE CONSCIENTE, ORIENTADA, COLABORATIVA, GLASGOW 15. DIAGNOSTICADA FRATURA EM MIE,
ENCAMINHADA PARA TRAUMINHA PELA ORTOPEDIA. CONSCIENTE.ORIENTADA COLABORATIVA, GLASGOW 15 ISOCORICA, RFM +,

MOBILIZANDO MEMBROS. # TAC DE CRANIO & - SEM LESOES AGUDAS INTRACRANIANAS # CONDUTA # ALTA DA NEUROCIRURGLA
A0S CUIDADOS DA ORTOPEDIA

Conduta

Em observagao

Enfermelrn / OSE 0 DA SILVA NETD
(CRM: TTT03/PE)

Boletim registrado por: MARCIO MACEDO DA SILVA em 16/02/2020 22:42:12
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MINISTERIO DA FAZENDA
" Secretaria da Receita Federal

046.451. 344-85'

44’.5{, . il
ERICKA CASSIMIRO Df\lt.VA[ﬁ

/
"1‘t Vg A

20/01/1984
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200167386 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERICKA CASSIMIRO DA SILVA Data do acidente: 17/02/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE PILAO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P2 P4 P5 P7)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
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 MODERADO DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

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)|  § 1° da Lei o Ap 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




Q LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradorallder.com.br ou entre em cantato atraves de um dos numeros abauo:
Central de Atendimento {par consultss sobre IndenlzagBes e prémios): Capitals e reglies metropolimnas: 4020-1595 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Cas Bh &s 200
SAC (para dividas e reclamag@es): D800 022 8189 | SAC [para deficientes suditives & de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncla: 0800 591 2563 | Owvidorla: 0800021 91 35

[ Nmero dopedidoopvar: 20 £6 7546 R Data da midiiﬂurﬂf/n.f.'?’ “:?9?5;
Nome do beneficidrio; </ CAA OIS)E it £ A D L CPF do beneficiério: 6. 437 £5% 14 -
| Nome do solicitante: & aAvieeo CPF do solicitante: & #Fcsrze2 |
BE DADOS PARA CONTATO )
Tel. Celular: 1:5:.i ) FF944 - 508 gr!l.cumerclll:[ e et: Tel. Residencial: ()
| Emalt ' - )

i~

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO ' , S

. D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

-

MOTIVO DA SOLICITAGAD

[ oiscorpo banecaTiva  [] piscoroo po vaLoRReceBIDO  [F] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA CI‘JMPLEHI'EENTAR 0 PEDIDO DE REANALISE?

E NAD D SIM, inkorme qual{ls) D Movos decumentos médicos
dotumentos evtio
sendo entregues D Laudso do IML
[ sotetim de Ocorrtneia

D Matas fizeais complementares

EI D IDESCREVER] SRt
% J
( NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD \
¢ Vergo_ A ST, Fkn Cf THEAE 80 5ETOA RS HAE D e (9102
2/, .r?h.s_ X200 £pS r%ﬂfj?f Litd WFe TRBY coDIcOeC O
e 7B R GATIOND T A ATy 2t RUDICO , torgin O it 0o

ABATHL E7U FE trgID Séne SRANDFY U IR £ TH EActits 4oy
OGN —-ﬂ:?o X TH y O OWSTH 7O B rafodnescce=y =so—
Gl 0 pte 7IOF 01 UenrO &Y ket Mtd EaTirod no o Kid 7z,

X O ETI ME SEANALD AN D, G422 0Dt THL SOLsct TRALS =
DLV Al ATYS | 1€ ;’ﬂ% A TEATO oD A AT & Bl

o2 pep s Loty FAEGHAS -

&2 %/ 06/ LOLO
Eﬁ/ﬁx’i / Local e Data

v Oxiera Loame it wla Sidva

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido [a roga)

i IMPORTANTE
+Qepaly de preencher 1ador oy dados, imprima o lormuldsa, avune o EnfiTgUR RO Meimo pono de atendimento em que ded entrada inicialmente ng veu pedida o Seguro DPVAT

Obswrvagbo vobre benafelioio)vitlme nbo sllsbetipda:

Sk T O nda alfabesinado deverd escoed pessoa de sua confiange, alfsbetizads, malor & capas, para presncher & assings o farmuslirin, 3 seu pedido (s yeu oge)
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0130528/20
Vitima: ERICKA CASSIMIRO DA SILVA Data do acidente: 17/02/2020
CPF: 046.451.344-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: E;QI_I\SKA CASSIMIRO DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 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

ERICKA CASSIMIRO DA SILVA : 046.451.344-85

Autorizagdo 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentacdo: 06/05/2020 Data do cadastramento: 06/05/2020
Nome: ERICKA CASSIMIRO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.451.344-85 CPF: 114.261.744-03

ERICKA CASSIMIRO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



