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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 Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200373366 Vitima: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS

Data do Acidente: 28/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RENAN PIERRE DE LIMA 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

superiores 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: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 000003780-9

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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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Syperintenddncin Regional de Policia Civil
3 Dielepacia Scccional de Palicia Ciyil

8" Delegacia Distrital da Capital

POLICIA m GOVERNO
c I V I L - Sariptan)
FPARAIBA m?i

NbF ’

CERTIFICO, em razhio de meu oficio e o requerimento verba| de pessoa nteressada, o Registro de
Oeoméncia Palicial N 0025601 2020, 1 .02 008, cujo teor agora passo a ranscrever na {ntegra: A(s) 13:30 horas
do dia 12 de putubro de 2620, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesia 8° Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade doda) Delegadofa) de Policia Civil Geraldo Batings da Silva, matricala 1332775,
¢ lavrado por Everalda Martins da Costa, Escrivdo de Policia Civil. matricula 76501 5, ao final assinade,
compareceu Renan Pierre de Lima Santos, conhecido(a) por Renan. CNH n® 06576951212, nacionalidade
brasileira, estado civil casado(n), identidade de p2nero masculing, profissio Porteiro. filho{a) de Bosineide
Clementino de Lima ¢ Severino do Rumo da Silva Santos, natural de Jofio Pessoa/PB, nascido(a) em
15/04/ 194935 (25 anos de idnde), residente ¢ domicilisdo(a) nofa) Rua SHo Pedro, N° 210, bairre Mangabeira,
tendo come pento de referéncin lerejn Universal do Reino de Dews., na cidade de Jofio Pessow/PR.

Dadns dofs) Fatos:

Local: Avenida Epiticio Pessoa, Igreja Universal do Reino de Deus., Jodio Pessoa/PB. bairre Tambauzinho:
Tipe do Local: vialocal de acesso pablico (rua. praga, ete)) Data’Hora: 28405/20 13:30h. Tipificagio: em tese,
capituluda no(s) Art. 129, § 6° do CPB (Lesio corporal culposa).

Objeta(s) Envalvidofs):

(1} Moto, modalo POP 1101, marca Honda , tipe de veiculn moweiclerm, cor Branea, ane 2019, UF: P, placa
(25D-2964, chassi 9C2IBI00KRDO5627, renavam 011899306103, caracieristicas gerais: Cadastrada Fm Nome
de Tosg Batsta da Silva

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que. no inicio da farde do din 28 de maio do ano de 2020, se conduzia na motocicleta Honda POP de pluca
Q5D 2964/PB. ja discriminada pela avenida Epitacio Pessoa nesta capital, sentido praia centro e, no cruzamento
com a avenida Prefeito fosé Leite, fof su ide-com uma freada brusca por parte de um veiculo que se
conduzia na frente, logo apds o f de um Sﬂmmt\i‘il, consequentemente. colidiu na trassira deste.
consequentemente, feriu-se groveprCnle e assim, oi socorrido s pressas para o Complexo Hospitalar Tarcisio de
Miranda Burity em Mangabein conforme Laudo Médico apresentado.

Sendy o que
Artigo 208 dy Codig
referida & verdpde.

N - - |
avid a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagtes legais contidas no
enal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. cxpeco a presente Certidiio, A
TeIis '

Indio Pessoa™'B, 12 de outubro de 2020,

. g I
ﬂr'_-'d"'. Iy @y '-:__:‘_:.n. e _I[ 1

'ERALDG MARTINS DA COSTA RENAN FIERRE DE LIMA SANTOS
‘},r"l Escrivio de Palicla Civil MNoticiante

Procedimento Policlal: D0256.01.2020.1.02 008
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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: 29/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000003780-9

Nr. da Autenticacdo 510D946A5476FCFO
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BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASE

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 31/06/2020
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PREFE™ TRA MUNICTIEPAL DE JORQ PESS0A Ficka Wrr 319992 Brd: Wao Regulado

COMBL. O HOBPITALAR MANGABEIRR GOV, TARCI®ED BleTY Data: 28/05/2020

AUA: RGERTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 3/N Hora: 14:35:31

CE258-3Hq JDAO PESSDA Fone: (83)3214-1980 hBecepcionissa: AWA KARLA OF QLIVEIRA LC
FAaX:z( 1 = CHEJD: Clinica: CTRURGICA

Shoos o pacieste Hoil. OB vekes acesatdss 1
Nome: RENAN PTERRE LE LIMA SANTOS Mum. Prentuario: 2020.05.C01303

Name Sccial: NATS TXFPORMALDO CRF: 100.233.8%4-88

Yooy BOGIT13Z1B9000E Saxo: M IDEWTICADE: 374688 Fons: 287800326
vl JOAC PESSOA/SPR Data Hasc.: 15/04728595 Id: Z£5 ahois)

Efid.; RUA SAC PEDRO, 2140
Bairro: MANGABETRA Cidade: JORO PESS0L UE P8

Ma=: ROSINGIDE CLEMENTING DE LIMA Szi: SEVERING DC RAMOD DR SILVA SANTOS
Rafa: SEM INTCRMACAO Etnla: SEM INFORMACAC

upacdc: FORTEIRC SEM ESPECIPICACAD Estacio Civil: CASADD (A
THFORMACORS DE ENTRADA Zsoolaridade: SUPERIOR INCOMPLETO

~asp.: RENAN FIERRE DFE LIMA SANTOS
1el/Doc. Responsavel: 987800326 / IDENTICADE: 3744668

Procedenclia: RUA

Transporte whiiizado: 53MY =
Vitims ge acldente por: MOTD

Mz de wvigléneia por: NAD
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Otd. Medicamentos | Cose Horarie Evoluglo

1

Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsével pelo plantac:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

CESTIND DO PACIENTE; i
{ ) Residéncia { ) Transferido { ) Desisténcia ( )UutTl
() AltaaPeddo { ) Enfermaria Obito: { ) Atestado ( ysvo ( )IML

et

Aesinatrs do Paclante | Responstvel Assinatura & Canmbo do Madico
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

, _ Data da Admissio: QF / OS /.90
Nome: ffﬂﬁ# CleMeE pe Lime Sa20) f‘:‘ :
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: :
Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __ /[
OPD:_ DOk ¢ [enws D
HDA:

Udluké P Aclle A€ #0708 DO
c— (En ).

Medicagdes em uso:

Interrogatorio Sintomatolégico:

‘Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem _____ [ JPrurido [ JSudorese |
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ JOutros: |
Pele: E
Cabeca e Pescogo: | ]Cefaléia [ ]Espirros | JRinorréia [ JObstrugdo Nasal [ ]Epistaxe '
[ 1Dorde Garganta [ ]Bdcio [ JRouquidio [ [Disfagia Audigfio: Viséo:

ARe ACV: [ ]Dor [ ]Tosse [ ]Expectoraglo [ JHemoptise
i]' |Dispnéia [ ]PalpitagSes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros: _
ABD: [ |Dor [ Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitag@io [ JHematémese | [Nauseas
[ 1Vomiros [ |Dispepsia [ |Diarréia [ JMelena [ |Enterorragia [ ]Constipagiio [ JAumento de volume
AGU: | |Disiria [ ]Incontinéncia [ |Reten¢fio | [Politiria | ]Oligiria [ Noctaria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ JComimento [ ]Outras: =
SME: [ |Dor | jRigidex pos-repouso | |Deformidades
| JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitagdo [ |Fragueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ Jinsonia | ]Sonoléncia [ ]Convulsdes | |Motricidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia | |Libido [ JHumor

Rua Ag. Flscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056.384, Wangabeira 1|, Jodio Pessoa - PB.



Ant entes oais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [JDM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidernia [ ]BanhodeRio [ ]Casade Taipa

[ JHTF

[ ITrauma [ Neo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

FC= FR= TEMP(C)=

mmHg

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF ¢ Otascopia):

Génglios:

Pele:

fe) € ;L/LEE&M-‘

ACV;

AR, AGCclho UATCo [Pt Aol A2

ABD:

AGL

SME:

SN: __

Resultados de Exames Complementares: __

Hipoteses Diagnosticas: 1’/2 OsSfol e ferd @ C’f.-?’ .E W )

Conduta:

0 CIIOGIT 5%

e @

Rua Ag, Fiscat Juse Costa Duarte, E/N, CEP S8058-384, Mangabeira [, Jodo Passoa - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: Q\Q@_ E @,(_,M M

Registro:

Idade: 2 5 Ecxo M Clinica: Q & E EMP:

] LR:

Dm.g?f’mflﬁﬂ-u Cirurgido: Z%I > H E’ E;&l .

1° Assistente: ﬁ

g L
I

Z“Assmtentez_, 4 E R # 3° Assistente:

Instrumentador:

Anestesista: Tipo Anestesia:

Hordrio: i

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO

CID

Eoli~g A ﬂuﬁ g Y.

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S)

CcODIGO

[TOE s X -9l

Acidente durante Ato Cinlirgico 1{ )Sim Descreva:
2 (>3 Ndo
Bidpsia de Congelaclio:  1( )Sim
2 ;}NEI:

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirlrgico:

1 (>»Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cm.u‘gmn

Rum Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58055-354, Mangabeira ||, Jodo Pessoa - BB,




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢do e Preparo: licink 20 2l Eﬁ: ﬁgﬂﬁzﬂfﬂﬁn b

Ineisio:

Achados: ) —

Conduta:

Fechamento:

0OBS:

Data: __(’/‘:_Lf fgi LZJLUﬂ

MEDICO/CRM

Fua Ag. Fiscal José Costa Duare, S/M, CEP 38056-384, Mangzheira ||, Joao Pessoa - PB,



nome: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS

|DADE : 25A l SENO: MASC COR [ cuNica ENF.: 09 LETO: 133

DATA DE ADMISSAO [ DATA DE ALTA : 03/06/2020 TEMPO DE PERMANENCIA
28/05/2020

Cip

Fratura Diafisdria de Tibia DIREITA $82.z

DIAGNOSTICO INCIAL

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
0 mesmo

OUTROS DIAGNOSTICOS

T PRINCIPAIS EXAMES
Rx de Perna demonstrando sobugdo de continuidade :i_i:rea da Tibia

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

e e e
ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAO DEF.O. ( ) SIM { %) NAO COLETA DE MATERIAL { )SiM | JNAOD
RESULTADO BACTERIDLOGEA

-'mum:a_esf:‘s sLTR
{ X } MELHORADO { )REMOVIDO ( ) APEDIDO { | CURKDO {1
| OBITO

RESUMO CLINICO  jistoma, evoLuchn, TOMASEUTICA, COMPUCACON

Paciente portador(a) de [ratura diafisdria da Tibia DIREITA foi submetido(a) a tto cirurgico. Recebe
alta em boas condices clinicas e orientagdes com relac@o ao uso de medicacdo antibidtica,
antitrombolitica ¢ analgésica. Retornara ao ambulatorio deste servico para continuidade de
tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal crimico, etc...

REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno 4s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias & com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavs-1a com dgua e sablo duas vezes ao dia. N3o colocar produtos tapicos no lugar. Se
santir dor, calar, vermithidie oun “inchaga™ no jocal, ou se oeorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: CEFALEXINA E AINES.

RETORNO: Ao posto de saiide em 21 dias.
Ao ambulatario do Complexo Hospitalar Mangabeira em 07dias para revisio DR UMBERT( IANSEN

Aot

s
o i 41

!

____03fo6/2020 J

DATA ASS. MEDICO /C.R.M

Evte documento destina-se & comprovaglo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHC
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200373366 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS Data do acidente: 28/05/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (HASTE INTRAMEDULAR) E ALTA MEDICA. PAG 3/5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 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 DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO 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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200373366 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS Data do acidente: 28/05/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (HASTE INTRAMEDULAR) E ALTA MEDICA. PAG 3/5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 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 DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO 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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! 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-0295152/20
Vitima: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS Data do acidente: 28/05/2020
. . RENAN PIERRE DE LIMA
CPF: 100.233.894-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS : 100.233.894-86

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: 19/10/2020 Data do cadastramento: 19/10/2020
Nome: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 100.233.894-86 CPF: 105.999.304-03

RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



