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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, 17 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200076867 Vitima: GERSON DA COSTA PADILHA
Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GERSON DA COSTA PADILHA

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? 15519271



00020629

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
[ce]
Yol
N
a
o
Q
~
0
N
o
o
(o]
©
o

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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200076867 Vitima: GERSON DA COSTA PADILHA

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GERSON DA COSTA PADILHA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: GERSON DA COSTA PADILHA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 000000119542-7

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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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegicia Geml da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Central de Policia Civil de Joio Pessna - Setar
de Boletim de Ocorréncia

7 POLICIA |
CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pesson interessada, o RLE.'.' ;
Ocorréncia Policial N® 01092.01.2020,1,00.401, cuio teor agora passe 3 franserever na integra: Afs) 09:45 horas
do dis 29 de janeiro de 2020, na cidade de Joho Pessoa, no estndo da Paraiba. & nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberta

Gouveéa Neiva, matricula 15360213, e lavrade por Jose Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Gerson da Costa Padilha, CPF n" (42 B56.334-51,

nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de pénero masculing, profissdo Agente de Bagagem,
filho{a) de Lenilda da Costa Padilha e Sedoc de Sales Padilha, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em

04/05/1973 (44 anos de idade), residente ¢ domicilisde(a) nofz) Rua General Witorino, %° 97, bairro Centro,

tendo como ponto de referéneia Casa, nn cidade de Mamanguape/PH, telefone(s) para contato (83) 99379.7959,

Diados do(s) Fatos:

Local: Rua General Luiz Inacio, Carpintaria Silva, Mamanguape/PB, bairro Centro; Tipo do Local: viadlocal de
acesso publico (rua, praca, e} Data‘Hora; 16/10¢19 17:40h, Tipificagao: em lese, capitulada no(s) LESAOQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NQ DIA 16/10/2015, POR VOLTA DAS 17:40, ESTAYVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
YAMAHA LANDER DE COR PRETA;, ANO 2008/19, PLACA EKJIN-B043/FB, CHASS)
SCeKGO21090034485, REGISTRADA EM NOME DE JADSON DIAS DE ARAUJO, NA RUA CORONEL
LUIS INACTO, CENTRO, MAMANGUAPE/PE, DUANDO FOT TRANCARO POR UM VEICULO ATE O
PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO E VEIO A CAIR; QUE FOT SOCORRIDO POR
TERCEIROS AQ HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE, ONDIE FOI ATENDIDO E EM SEGUIDA
TRANSFERIDO AQ COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E
DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE PUNHO ESQUERDO, SENDO TRANSFERTDO AD HOSPITAL
SAMARITANO, POR CONTA DE TER CONVENIO UNIMED. CONFORME CERTIDAO 0072/2020,
ASSTNADA PELA MEDICA ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA; QUE NO SAMARITANO
REALIZOU PROCEDIMENTO CIRURGICO.

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) ofu) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Bragileiro, depois de hida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida & verdade. Dou £,

Jodo Pessoa/PB, 22 de janeiro de 2020,

j\mw i i e

JO ERDD GUES DA SILVA JUNIGR GERSO N DA COSTA PADILHA
t: de Investigacio Notigiante
,.-r" p

Procedimento Palleial: 01099.01.2020.1.00.401

"
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STENA UKICO DE SAUDE

GO TRRADGR TRNOLSED: SURTY

CERTIDAO

N°. 0072/2020

Atendendo solicitagdo de  MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity certifica a constatacdo de Ficha
Atendimento N°271072 e Prontuaric n® 2019.10.1912 pertencentes ao paciente
GERSON DA COSTA PADILHA que fol atendido dia 16/10/2019 as 21h0B6min, vitima
de gqueda de moto, apresentando trauma em punho esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
radio distal. Paciente possui convenio Unimed, sendo assim o mesmo foi transferido
para Unimed.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a salde,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 10 de janeiro

Resangsa M. Escornd f )

Medco iiensivists 9

el 0

Médica da Vigilancia/a Saude
CRM/PB 3883

de 2020




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: 27/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERSON DA COSTA PADILHA

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000119542-7

Nr. da Autenticacdo B906F0A3E310766A
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BANCO DO BRASIL PAGAR PREFEREMCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
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Pagados LENILDA COSTA PADILHA CNPACPF: 4543 526 68449
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DREFEITURA MUNTCIPAL DFE JOAD PEES&Hr. Ficha Nr: 271072 Atd: Nao Regul:

+ 4OMPLEXO HOSPITALAR MAMGABEIRA GOV. TARCISIC BURITY Data:llﬁﬁlnfzﬂlg
HiA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/¥ Hora: 21:06:58
5§D5€L334 JOAD PESSOR Feonms:{B3)3214-1980 Recepoionissa; LUIZ CLAUDIO DA SILV,
Fhxzl ) .= CNBJ: Clinica: ORTOPEDIA
TG - el R S T e
Nome: GERSON DA COSTA PADILHA Num, Prontuario: 2019.10.001912
Nome Social: NAO INFORMADO CPF:

CHNS: TD250S3BAB36ET732 Saxo: M IDENTIDADE: 200570 Feonay 22521315
Matural: MAMAMGUAFRE/EEB Data Nasc.: 04/05/19735 Id: 44 ano(s)

End.: BUA GENERAL VITOXRINO,97
Bzirra: CENTRO Cidade: MAMANGUADE U :FB

Mae:; LENILDA DA COSTR PACILHA Pali: SEDCC DE BSALEE PADILHA
Bera: SEM INFCORMACAOD Etniz: SEM INFCEMRCAOD
Geoupagso: AUXILIAR SEM ESPECIFICACAC (SEM 20.GRAU) Estade Civil: NAO TNFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Egseolaridade: WAO INFORMADOD
Resk. GERSON DA COSTA PADILHA
TEI?EEF' Regponsavel: 32921315 / IDENTIDRDE: 200570 -
Pr__sdencia: HOSPITAL MAMANGUAPE
‘Transporze utilizado: CARRO DA GIDADE T T
Vitima de apidente por: MOTO
Vitima de violéncia por: NAQD
[ ] Casao Policilal
PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACTENTE A0 SER ATENDIDD
Tipo de Classiflcagdo de Risco: VERDE
FA: FR: [ | Aparentemente Hem [ ] Grave
FE: TE: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
Feso: Bltura: [ | Hemorragia [ ] Dispineda
Glicemis: IMC: [ 1 Diarrela [ ] RAgirado
Cire. Abd: 025 : [ | Regular S
[ 1 Vomizo
O xa DPrincipal {Obseryacag
TEEBHA EM MSE, CORRENTE DE QUEDA DE MQTO. NEGR RLERGIA MEDICAMENTOSA
e e
Historiz - Exame Fisice - (hora do atendimento medico)
By v e ST M Ol oA Cial 2
. o
DiaqnniEEFo
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Frescricac




|
[

Datz e Hora | PRESCRICAO {assinatura e carimbo)
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde | Medicamentos | Dose | Horaric | Evolucan
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| Reservado p/ liberacao
As=inatura da Enfermagen |

el T S — --q....—-.-.-a_——.--.-__—___—-—_-._.-_-.—_-.-_—._.-_—-.---.——-.-.u._ T e e e i e

PROCEDIMENTC REALIZADO
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L™
CESTING DO PECTENTE
I' 1 Besidencia [ ] Transferido [ | Desistencia [ ¥ UTI

[ ] Alta a pedide [ ] Enfermaria Obito: [ | Atestads [ Ysvwo [ 1 :

Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura & Carimbo do Medi
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FICHA DE ADMISSAOQ MEDICA

£ SAUDE

SHTEAA LsaCO DL SAUDE

]
Data da Admissao: [ & /10 /(%
Nome: %"LE-:-- g;l Cowpn Q"’*—‘*‘ﬁ
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissio:
Sexa: F{ YM( ) Cor Estado Civil: Religifo:
| Escolaridade: Data de Nascimento _ /_ /

iy

]

| OPD: D"\ o Q8 e @ e 06 Mo
ol - i
HDA: _ & Soswpser Damws Ok ASNTe Ao =W . ik F

Medicagdies em uso: 3

[nterrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ ‘]Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ )Sudorese
H]Ealafnos [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ |Tonturas [ JOutros:

Pele:

Cabega e Pescogo: [ [Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdio Nasal [ ]Epistaxe
[ IDorde Garganta [ ]Bécio | JRouquidio [ |Disfagia Audigao: Visdo:

¥
1

Age: A{’J?’: [ ]Dor I [ JTosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise
[ |Dispnéia | ]Palpitagdes [ |Desmaio [ JCianese [ |Edema Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ |Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese | JNauseas

[ JVémitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ Melena [ |Enterorragia [ |Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ |Incontinéncia [ [Retengdo [ JPolidria [ ]Oligtria [ |Nocturia [ |Hematiiria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento | ]Outras: -
SME: | ]1_}ar [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ ]Ed:.lama [ ICrepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ '1Espasmos

SN e PSQ: [ Jinsénia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056.334, Mangabeira ||, Jo&io Pessoa - PE.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200076867 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERSON DA COSTA PADILHA Data do acidente: 16/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P1
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
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 DO PUNHO ESQUERDO.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0062200/20
Vitima: GERSON DA COSTA PADILHA Data do acidente: 16/10/2019
. ) P . . GERSON DA COSTA
CPF: 042.886.334-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: PADILHA

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

GERSON DA COSTA PADILHA : 042.886.334-51

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 14/02/2020 Data do cadastramento: 14/02/2020
Nome: GERSON DA COSTA PADILHA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 042.886.334-51 CPF: 114.261.744-03

GERSON DA COSTA PADILHA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO




