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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, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200057515 Vitima: MAURICELIA DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 10/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAURICELIA DA SILVA SANTOS

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 n? 15477495
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200057515 Vitima: MAURICELIA DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 10/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MAURICELIA DA SILVA SANTOS

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MAURICELIA DA SILVA SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000055065-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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CILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

e — #

i N i sinestro o ASL: C5F cla witlma: | Nome completo da vitima:

040.30 244 08 Mowuricelion da Silva Santes

REGISTRO DE INEORMACOES CADASTRAIS E FAIMA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 485/2012

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

Declarn, sob as penas da bel, gue estou impossiblitado de 2presenar o laudo do instituto Midios Legal (IML) para o fing de reguerimento de Indenimacio
do Segurn DPVAT por imalides permaieste, g vez gue (assinalor uma das opges):

(] wao hd ML que atenda 2 regidio do acdents ou da minha residéncia; ou
Dﬂ ML que atende a regldo do addente ou da minha residéncla ndo realiza pericias pam fins do Seguro OFVAT, ou

D O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 90 (noventa) dias do pedido.

Preta ot ivg assinalado, selleite o preasguimentn da anilises do meu pedido de indenimido do Seguro BEVAT, par invalidez permanents, eam bage na documentsgio
apresentada, concordando, desds [, epnme submeter § safiacin medica 55 custas da Sepliradofa Lider para ver|leagdo da el SIENCE & qEsntificagso das eshes
permarurles decornentes de scidente de trinsdo, confarie Lel 6 19474, art, 3%, [19, declarando qoe esta audorizegiio ndo significs prewa conoorddncia mim a futira
avaliaciao-medita ou rentncla ao direto de contestd-l, Cato distorde co seu Comeldo

hEm#nFiﬂ DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [ Sokeiro [ Gaado (no G} [ Dhorciade [ Seswirado Judicialments [ ] Vidwo | Data do dbito da witima:

Grau de Parentesco com a '.lfn_m;l Vitima defwou companheirala): |:'I Bim DNiu . S vilema dt‘imu wmv*nm{-a'l,r&;mnru noma complelo

Vitima teve flilhos? Sirmy Nia | SEtII'I'I.ITI.]hm:,;II'url'II\Ir guanias: Mitima debay Sim Nio = Vitima deixou Sirm Mo
o o Vivas: falecidos: l mascitrn {val nascer )7 O O 1|ﬁ,r'a.w‘|imun-i? O .

Estou clente de que 2 ,_.egur.:.}:nr.n Lider pagara, :am dewda, o rdeni ‘a\,ﬂu di Segura DPVAT pot e agualos ban r:hrl.‘ll'lm que sn .mtrwﬂ;urrnm P arem
esta cordlc Bo, estanda ciente, alroa, de qun quabqeer omisaio i dedlarcdo ndo verdadela pooord govar 2 obngacde de ressaror ovslor recebida, alem da

resnonsabillidade onming por ||‘I.sn:ﬂv:| da artago 499 do Cadigo Penal
| 12 Norme, Mﬁm&@Lm Linss

A
d | err O34.229 AWM= 8¢
?'1 L3 UID.M 1y M

Aasinatura
“‘I Axsinatura de qyern assina A ROGO 22 | Nome: b F"l » .Ll,‘(\.}b
o bt Somdm coe 03K 94 b & "
Asslnatura da vitima/beneficiiro {declarante) A1 y

A

Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver] Assinatura do Procuradar {2 howwer) A

{* 14 vitima/benefiddrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, malor ¢ capaz, para preencher & assingro presente formisidno, ASEYU ROGO,
ha prosenga de 2 {dias] testermenhas malores ¢ capase, comprometendo-se s dardhe diéneia do Inteim teor do conbeddn, antes do preenchimento & assinatura
NECESSARIO ANEYAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 W0O01,/2018
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DELEGACTA GERAL BA POLICLA CIVIL
I* Superintendéncia Regonal de Polleiz Civil
4" Delegacia Seccionul de Policia Clivil

5" Delegacia Distrital de Bayeux

CERTIFICO. em raziio de meu oficio & a requerimento verbal de pessoa im:rcs‘;d-a_ﬂu-kegistm dc
Ocorrénera Policial N* 00018.01.2019.1.04.005, cujo teor agora passo 2 transerever na integra: Afs) 11:42 horas
do dia 13 de novembro de 2019, na cidade de Bayeux, no estado da Paraiba, ¢ nesta 5 Delegacia Distrital de
Bayeux, sob responzabilidade dota) Delegado(s) de Policia Civil Pedro Martins dos Santos, matricula 13321 08,
¢ lavrado por Josenildo de Lima Cardoso, Escrivdo de Policia Civil, matricula 1356622, ao final assinado,
compareceu Mauricélia da Silva Santas, CPF 0" 010.340.944-08, RG n® 2659895 SSDS/PB, nacionalidade
brasileira, estado ¢ivil diverciadota), profissdo Audnoma, filhola ) de Maria deas Gragas da Silva e Moacir
Ribeiro da Silva, nascidofa) em 17/04/1977 (42 anos de idade), residente ¢ domicilindota) nofz) Rua Ricardo
Loureiro Cavaleante, N” 54, complemento casa, bairro Sesi. tendo como ponto de referénciz Apds o
Mercadinho José Liva, nu cidade de Bayeux/PB, tclefone(s) para contato (83) 98844-2432.

Dados do(s) Fatos:

Local: Préximo @ Sua Casa., Prdximo Ao Mercadinho José Lira., Hayeux/PB, bairro Sesi; Tipo do Local:
viaflocal de acesso pablico (rus, praga, etc); DaHora: 10/05/19 06:30h. Tipificagiio: om tese, capitulada nofs)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Por volta das 06h30min., do dia [0.05.2019, estava come carona na MOTO marca HONDA/NXR 150 BROS
ES, cor preta. ano e modelo 2012/2012, placa QEW-3265/PB, chassi 5* 9C 2ZKDOSSOCRSRA224. em nome de
MOACTR RIBETRO DA SILVA, sendo conduzida pelo seu genitor, quando trafegavam pela Travessa José
Pereira de Andrade, bairre do Sesi, Bayeux-PB, um veiculo ¢ condutor nio identificado fez uma ultrapassagem
forgady, ocasifio em que o seu pai que conduzia a moto, desviou & perdeu o centrole da MOTO, tendo caido
com a notificante ¢ do resuitado a notificante foi acidentada; QUE, a notificante foi socorrida numa ambuldncia
do SAMU. dando entrada no COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO
BURITY DA CAPITAL, no que foi submetids a avalingio medice e cirurgia; QUE a notificante repisira este
B0 a fim de dar entada no SEGURO DPVAT,

Sendo o gue havia a constar, cientificadola) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ schada conforme, cxpeso a présente Centiddo. A
refenida € verdade, Dou [

Bayeuw/PR, |3 de novembro de 2019.

‘ellawniade daSiva S ol

JOSENILDO DETIMA CARDOSO MAURICELIA DA SILVA SANTOS
Lscrivdo de Policia Civil Noticiante

Procedimento Folicial: 00018.01.2019.1.04.005

L



DELEGACTA GERAL BA POLICLA CIVIL
I* Superintendéncia Regonal de Polleiz Civil
4" Delegacia Seccionul de Policia Clivil

5" Delegacia Distrital de Bayeux
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‘ellawniade daSiva S ol

JOSENILDO DETIMA CARDOSO MAURICELIA DA SILVA SANTOS
Lscrivdo de Policia Civil Noticiante

Procedimento Folicial: 00018.01.2019.1.04.005
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finfarmar o digiti 4o existr] {irbcirrasr o digio e mdtic| Pnformmar o digto se calstin] (fnrmar o digho Se et
Autorizo n Ssguradore Lider o crediter nu canta bancaria informada, de minhas ttidlaridade, mvalor da Indenizagio/raombalio do Segure DPYA]
aque sy tiver direita, recorhecendo € dando, desde & p somente apds a efethacsn do orédiin, quitagae total do walor recebido.
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CILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

e — #

i N i sinestro o ASL: C5F cla witlma: | Nome completo da vitima:

040.30 244 08 Mowuricelion da Silva Santes

REGISTRO DE INEORMACOES CADASTRAIS E FAIMA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 485/2012

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

Declarn, sob as penas da bel, gue estou impossiblitado de 2presenar o laudo do instituto Midios Legal (IML) para o fing de reguerimento de Indenimacio
do Segurn DPVAT por imalides permaieste, g vez gue (assinalor uma das opges):

(] wao hd ML que atenda 2 regidio do acdents ou da minha residéncia; ou
Dﬂ ML que atende a regldo do addente ou da minha residéncla ndo realiza pericias pam fins do Seguro OFVAT, ou

D O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 90 (noventa) dias do pedido.

Preta ot ivg assinalado, selleite o preasguimentn da anilises do meu pedido de indenimido do Seguro BEVAT, par invalidez permanents, eam bage na documentsgio
apresentada, concordando, desds [, epnme submeter § safiacin medica 55 custas da Sepliradofa Lider para ver|leagdo da el SIENCE & qEsntificagso das eshes
permarurles decornentes de scidente de trinsdo, confarie Lel 6 19474, art, 3%, [19, declarando qoe esta audorizegiio ndo significs prewa conoorddncia mim a futira
avaliaciao-medita ou rentncla ao direto de contestd-l, Cato distorde co seu Comeldo

hEm#nFiﬂ DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [ Sokeiro [ Gaado (no G} [ Dhorciade [ Seswirado Judicialments [ ] Vidwo | Data do dbito da witima:

Grau de Parentesco com a '.lfn_m;l Vitima defwou companheirala): |:'I Bim DNiu . S vilema dt‘imu wmv*nm{-a'l,r&;mnru noma complelo

Vitima teve flilhos? Sirmy Nia | SEtII'I'I.ITI.]hm:,;II'url'II\Ir guanias: Mitima debay Sim Nio = Vitima deixou Sirm Mo
o o Vivas: falecidos: l mascitrn {val nascer )7 O O 1|ﬁ,r'a.w‘|imun-i? O .

Estou clente de que 2 ,_.egur.:.}:nr.n Lider pagara, :am dewda, o rdeni ‘a\,ﬂu di Segura DPVAT pot e agualos ban r:hrl.‘ll'lm que sn .mtrwﬂ;urrnm P arem
esta cordlc Bo, estanda ciente, alroa, de qun quabqeer omisaio i dedlarcdo ndo verdadela pooord govar 2 obngacde de ressaror ovslor recebida, alem da

resnonsabillidade onming por ||‘I.sn:ﬂv:| da artago 499 do Cadigo Penal
| 12 Norme, Mﬁm&@Lm Linss

A
d | err O34.229 AWM= 8¢
?'1 L3 UID.M 1y M

Aasinatura
“‘I Axsinatura de qyern assina A ROGO 22 | Nome: b F"l » .Ll,‘(\.}b
o bt Somdm coe 03K 94 b & "
Asslnatura da vitima/beneficiiro {declarante) A1 y

A

Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver] Assinatura do Procuradar {2 howwer) A

{* 14 vitima/benefiddrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, malor ¢ capaz, para preencher & assingro presente formisidno, ASEYU ROGO,
ha prosenga de 2 {dias] testermenhas malores ¢ capase, comprometendo-se s dardhe diéneia do Inteim teor do conbeddn, antes do preenchimento & assinatura
NECESSARIO ANEYAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 W0O01,/2018




{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

hssiaba g o8 ganl A

Escatha ofs) tipa{s) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

8

—d
-

[ N d slgtro o ASL, ' —r J.u witkma: Nome completo da witima:

0. 30 344 08 Mauricelion da Silvae Sanlés

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

—— My icelio. da Sl ':nr'-ffb& Ir:” BHo. G44-0%

—
| P'f_nﬁsgﬁ_:; Endar | Numjera: | Complementa:
L Fosn e | v Eﬁm Ricard Lﬁer.u\ LN | & | Cin S
Barro: ., Cidade: stado: CFP: -
Se5 = BaYeux i) 5%. 306~ 000
E-mail: b | TeL DD
™ pavke anaelon- ins@ greril . o " 83 98844-2432
E Declare, pars todas as fing de direito, residin no enderego acima Infarmada, conforme compravants anexo [ANEXAR CoOPIA).
= | RENDA MENSAL ]
< (] RECUSO INFORMAR ATE R$1.000,00 [] Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R510.000,00
< [] semRexDA [[] rsiooL00 AT BS3.000,00 [] #55.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acisa DE RS10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DLIHI?EHII!IC;U - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
ol [
E | mum POUPANCA froments pam o haneos shans, Aisnze ume cpplo) D{GHTA CORRENTE {Todos os buries)
[ Bradesco (237) [ rani {342 Nome do BANCO:
[] BancodoBeed(001)  [5Caiva Econémica Feders! (104)
notnow (3334 ) () covm(coossc6s  J(@) astwen(_ () conmn( @
infmar o digito so o] {Irilwrrrsi o diggito s eti] {Informar o digitn s cxiun firdramar o digitn e exlyzir)
— i
Autorizo n Segursdare Lider o crediter nu conta bancdria Informada, de minha titcladdade, g valor da indeniragiofreembabo do Segung DEVA]
a que'ed thver direita, reconhecendo e dando, desde j& e somente apas a efethvacio do creditn; guitacsa total dovalar recebido.

INVALIDEZ PERMIAMNENTE

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

Declaro, sob as penas da bel, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do nstituto Médico Legal IMLU) para of fise de requénmente de Inderizacio
do Segurn DMVAT por invalides sermanente, ums vez que (assinalar uma das opgoes):

] Nsio hd IML que aterida 2 regiSo do acidente ou da minka residdnca; ou
D ML que atende a regio do atidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
D O IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza peritias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Pila rrotiva assinnlado, soicito o proseguimento da muilise do meu peaida de indeniziclo do Segure DFVAT, por velder permanents, cam bage ma documentsciio
apresontads, concordindo, desds [d, esn me submeter 3 svdliacin medica 35 oustas da Segtracera Uder para veriflcaddo da eaSténca equemificacan das issies
pesmanenies decornentes de acdente die rdnsito, conforine Ll 6 194,74, art. 32, B19, declirando que wsla autorkzigdo nlio dgnifics previ concorddncia oom & futiira
waliagio medita od rentngla ao difeite de confedtd-lo, cane distorde co sey confteddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chil davitima: ] Sakeiro [ Casado o G} [] Diverdiade [ Sepradu Judicibnente [ ] Viows | Data do dhito da vitimay

Grau de Parendescn aom H\'[TI_I'I'-'W | Vitima deivou companheiroial: D Sim D Niu , hﬂ\ﬂfﬁiﬂ'ﬂlllmmﬁﬁ}rﬁ;ﬁfﬂml completn
|

| Se tinka filhos, informar quantos; Vmadeooy  [Jsim [JNse | Vitimadeiou [ sim []Ndo
| vivas:  Falecidos: niascituen fwal mascer | | palsfavdsvivos? —

Estou clente de que 2 *',_.e-gura :l-:u'a Lider m;;ar.u, Ao fevids, .+ I"ﬂil‘llil'iﬂl do Sepura DPVAT pa) marte aguoles h*ncﬁl:J.!rm ue 50 apresentarcm o po nwrr.rrl
esla cordiclio, estando cente, inda, de que qualquer omissin ou dedaracso ndaverdadelra potord gorar a obeigacdo de ressarcir avalor recodida, além da
responsabillidade eremingt por in'ragdo da artigo 299 do Codgr Fenal

|
Wlima teve filas? D Sim D Nia

TESTEMUNMHAS
LHoEp Do, | 12| Neme: Mﬂmﬁlm bbb
Nome: | CPF:_ C{l’-{_ 329 AM-9¢ 0
3‘5'-1(“ ALY - C'Ii f:lleD\M nr\./&
Assinatura
“‘I Aszinatura de quam assina & ROGO 22 | Mome: B ﬁ - L.I,‘r\.})
LG e Sowdon e AR Y44 % g -
Assinatura da vitima/beneficidrio [deciarante) X g"‘l’ b =
I A;.iinituh:
Asdnatura do Representante Legal {se houver) Assingtura do Procuradaor {se hauver)

| | 'I,,
{*1 A yitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra possoe atfabetizada, makor @ capaz, pars preeacher e assingro presente formuidia, A SEU RDGO,

na presenga de 2 {duas] testemiunhas malores o cipazes, comprometendo-se a der-the déncia do inteirs tear do conteddn, antes do préenchimento @ dssnatifa.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE GE RESIDENTIA DE TODOS.
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{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE |
192 sERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

mlﬂm ]‘ﬂiﬂ PESSDA ﬁr\MU I'JI REGIDNAL ﬂl'-n JOéQ__,P_ES SOA - SAMF Hﬁlﬂﬂﬂlﬂiﬂ PESSOA

SAMU

et 734/0015-40)

4 f‘,E '-ﬁi"' ?E.'SE‘JF

o0 DE‘CLARA(;AO

#

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754,/0015-40, atendendo o requerimento n® 9117027, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2439159, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicdo ao paciente
MAURICELIA DA SILVA SANTOS, raade 42 nag,s,mt.ma de Acidente de Transito
(Queda de Moto) no dia 10/05/2019, na Tra*iéssg José Pereira Andrade , Bairro:
SES| - Bayeux - aproximadamente &s 0630 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma > Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a-presente declaragao.

Jodo Pessoa, 13 de Novemnbro de 2019.

/ey,

S Marina "I'mr gupeg |
Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JDAD PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 —Jodio Pessoa— PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE |
192 sERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

mlﬂm ]‘ﬂiﬂ PESSDA ﬁr\MU I'JI REGIDNAL ﬂl'-n JOéQ__,P_ES SOA - SAMF Hﬁlﬂﬂﬂlﬂiﬂ PESSOA

SAMU

et 734/0015-40)

4 f‘,E '-ﬁi"' ?E.'SE‘JF

o0 DE‘CLARA(;AO

#

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754,/0015-40, atendendo o requerimento n® 9117027, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2439159, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicdo ao paciente
MAURICELIA DA SILVA SANTOS, raade 42 nag,s,mt.ma de Acidente de Transito
(Queda de Moto) no dia 10/05/2019, na Tra*iéssg José Pereira Andrade , Bairro:
SES| - Bayeux - aproximadamente &s 0630 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma > Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a-presente declaragao.

Jodo Pessoa, 13 de Novemnbro de 2019.

/ey,

S Marina "I'mr gupeg |
Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JDAD PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 —Jodio Pessoa— PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




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: 17/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURICELIA DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA: 000000055065-2

Nr. da Autenticacdo B14629F70CB97D0A
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FREFEITURA MUNICIFAL DE JCAC PESSOR Ficha: 2e8708 Data: 09/10/201% 07:33:37

COMPLEXC HOSFITALAR MANGABEIRA GOV, . Recepcienista: THAIS DE ALMEIDA FERNANDES
RUA: AGEN'EE'; FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Clinica: AMBULATORIG

5§056-324% JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Regulado: Nao Qtd. Atd.: 7

FExL ) - CHPJ: Atendimento; CIRURGIA

FICHA DE BMBULATORIO

DADDS DO FACIENTE Prontiario: £019.05.001108
Home: MAURICELIA DA SILVA SAKTOS Hems Seocialy HAD INFORMADO

Mae: NARIA DAS GRACAS D& STLVA Pai; MOACTR RIBEIRC DA STLVA

Daza Masc.: 17/04/1977 42 ancis) Sexg: F Estade Civil: SCLTEIRO{R) Telefone: 988447432 -

CNS: 7021087437347350 CEF: NAG INFORMADD  Documento: IDENTIDADE: Z65%83L0
Ocupagac: DIARRISTA Hatural: RECIFE-FE

End.: RUA RICARDO LEAL, 54,

Balrro: SESI Cidade: BAYEUX UF :PRB

Procedencia: RESIDENCIA Profissicnal:

Resp.: MAURICELIA DR SILVA SANTCSH Tel.: 988442432 IDENTIDARE: 26598395
PEE-CONSULTA: A Fe s TEZMP: GLICEMIA: S02:
HEA:

AATECEDENTES : | ALERGIA [ 1]

MEDICRMENTOS =M USO0:

e e e e o e S R S . L o o o o o o o o S e o e o e e

EXAME FISIZO:

.l . G - R O, A . . e . e S e S e e 5 . e D

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

CONGUTA:

CURATIVO: SIMPLES:[ | COM BPONTES: [ ] TRCCA DE 30NDAL |

ASSINATURR DO PACIENTE

- ASSIRATL Lo 8 CARIMBO DO MEDICO
PROCEDIMENTO REALIEZADG: [CONTAS MEDICAS) B
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Fom bt 0 :FE%‘

% _MANGABEIRA

OB LATFN T ASC D LTy 4

| Nome: Mauricelia da SilvaSantos

Registro:

Idade:42 Sexo: F Cor:

| Clinica: Ortopedia

LR:

Data: 09/10/2019

Cirurgido: Jorge Augusto

12 Assistente: MOURIBE 29 Assistente:

Anestesista:Dr Andre Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO

cID

Fratura de Tibia E

582.2

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO

CID

O mesmo + Falha de material de sintese

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S)

cODIGO

Tratamento cirurgico fratura de Tibia D

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Néo
Descreva:

Biopsia de Congelagdo: 1{ )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirurgico:

Cirdrgico

1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3 ( }Resldénéia 4 ( ) Obito durante o Ato

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/M, CEF SB056-384, Mangabelra Il, Jodo Pessoa -PB




.DESCRICAO DA CIRURGIA

PosicEo e Preparo:

Paciente em decubite dovsal sob anestesia

s _psia + Anfisse _ps:'a

Aposicdo de campos cirurgicos estereis

Incisdo:

Incisdo em longitudinal em regido de perna E

ﬁ-i’lﬁvm '

Achados:

| Visualizacdo fratura da tibia com presenca de placa quebrada

Conduta:

Realizada desbridamento de tecidos desvitalizados em tibia T

Realizacdo de (impeza em foco distal e proximal dam fratura

Aposicdo de placa e PARATFTUSO CORTICAL

Aposicdo de ESPONJOSO

Limpeza exaustiva de ferida operatéria com 5F a 0,9%

Realizado RX controle

Fechamento:

 Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele

Curativoe

TALA BOTA

BPP

Data: 08 / 10__/ 2019 __

"u

DICO/CRM

1
Rua Ag. Frscal José Costa Duarte, 5/M, CEP 58056-384, Mangabekra I, Io3d Pessoa - P8




.Il POLICLINICA | ROSSA SENHORA
4 ) APARECIDA

CNPJ: 27.451.002/0001-53

Nome: MAURICELIA DA SILVA SANTOS

ATESTADO MEDICO

Paciente apresenta 0s Cid 10: T93.2 x M19.1 x M21.7, no 1/3 distal
da perna direita com osteossintese na tibia, dor, claudicacao,
edema de estase, encurtamento do membro citado, pés acidente
motociclistico, deambula com amparo de mdo, interferindo
diretamente em sua laboralidade.

Santa Rita 14/01/2020

Djalma BenNniur
CRM 3874 |

(83) 3032.2331 | 98605.6016

PRACA GETULIO VARGAS, 68 - CENTRO, SANTA RITA - PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200057515 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICELIA DA SILVA SANTOS Data do acidente: 10/05/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSOS CORTICAIS) E ALTA MEDICA.(PAG.3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR 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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047026/20
Vitima: MAURICELIA DA SILVA SANTOS Data do acidente: 10/05/2019

CPF: 010.340.944-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: yor oo DASILVA

Seguradora: Investprev 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

MAURICELIA DA SILVA SANTOS : 010.340.944-08

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 apresentagdo: 04/02/2020 Data do cadastramento: 04/02/2020
Nome: MAURICELIA DA SILVA SANTOS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 010.340.944-08 CPF: 114.261.744-03

MAURICELIA DA SILVA SANTOS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



