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ORIENTACAD:

= ~ROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO
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= USAR MEDICACAO PRESCRITA

2> AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE
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Rl DE ALT
NGME: MJMLM_M_DAHM ._f.'_.* ay
NOME SOGAL: REG:
DIAGNOSTICO:
DATA DE INTERNAME DATA DA ALTA: 23/ ¢ / [

E -

-
CURATIVOS SIMPLES: \

{ )DEIXAR A FERIDA OPERATORIA SEM CURATIVOS;
AR A FERIDA OPERATORIA COM AGUA E SASAO NEUTRO OU COM ALCOOL A 70% PARA FERIDAS
TORIAS FECHADAS;
USAR POMADAS, CREMES, RIFOCINA, MERCURIO OU SIMILARES SDBRE A FERIDA;
AR ESFORCOS FISICOS ATE O RETORND AQ AMBULATORIO:
R E MOVIMENTAR-SE CONFORME ORIENTACAD MEDICA;
{ JOUTROS:

N : o
=

d CURATIVOS ESPECIAIS:

( JGAZE COM PETROLATUM(EX: ADAPTIC);
A=HBLED DE GIRASSOL;
[ HIDROGEL: toal
e, = 2
/mmimﬂmummummm _“‘\
| JDOR ABDOMINAL QUE NAD MELHORA COM AS MEDICACDIES,
[ WWOMITOS PERSISTENTES:
£ PERSISTENTE:

ELHIDAD QU SAIDA DE SECREGAD PELA FERIDA OPERATORIA:
| JSE APRESENTAR TOSSE, NAUSEA, DIFICULDADE EM RESPIRAR-
[ OUTROS:

t|
Ty,

PAS

" ORIENTACDES COM OSTOMIAS:

( JESVATIAR CONTEUDO DE 6/6H OU CONFORME NECESSIDADE:
{ JNAVAR COM AGUA E SABAD NEUTRO:

{ ITROCAR BOLSA A CADA 7 DIAS OL CONFORME NECESSIDADE. J
.

d g
ORIENTACOES COM SONDA NASD ENTERAL:

| MHIGIENIZACAO DO NARIZ £ DA FIXAGAD CONFORME NECESSIDADE:

([ ILAVAR COM 10ML DE AGUA DEPOIS DE CADA DIETA:

[ )DEIXAR A CABECEIRA DA CAMA ELEVADA PARA ADMINISTRACAD DA ALIMENTACED:
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Homes Pacienta: IWANETE MARIA ARALLIO FREIRE DASIL VA
CéHd. Paciente:
T B D=tz ds Mascimento: 26/06/1973
Saxo: Faminino
idada- 48
Sanha: 0002
Convénio: -
Af=ndienin:
SAME-

Periodo: 28/07/2019 02:13 - 28/07/2018 02:16

Prioridade:

PMFMHVAW-MWH-%%E-%

Cor:
Cuesixs Principal:

M-servagdo;

t rograma ssiome;
_Aiminadorfes):

Espacialidade:

Singizs Viialis Lidos:

| s =g AMARELO

PACIENTE VINDO DE ITAMBE SOFREU TRAUMA CONTUSO -PENETRANTE + 5 HORAS
EM PUNHO ESQUERDO

HAS+ DM+

TRAUMA

- SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAQ SEM DEFORMIDADE

Data impressio: 28/07/2019 02:15

Sistama de Acolhimento com Classificacio de Risco Pigina 1 de 1
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Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190605570 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA Data do acidente: 27/07/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SILVA DE VIDA E PREV. S/A
PARECER
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 3° E 40 METACARPO DA MAO ESQUERDA

AO EXAME DA MAO ESQUERDA: APRESENTA CICATRIZ LONGITUDINAL ENTRE O 20 E 3°© METATARSOS DA MAO
ACOMETIDA DE 12 CM DE EXTEN,SAO COM GRAVE RETRACAO DE PARTES MOLES LOCAIS, RETRACAO DE PARTES
MOLES EM REGIAO DO TERCO MEDIO DORSAL, ATITUDE DE HIPEREXTENSAO DAS INTERFALANGEANAS DISTAIS
DO 39, 4° E 50 DEDOS, DIMINUIGAO DA FLEXAO DO 39, 4° E 50 DEDOS EM 30°, DEFICIT DE FORGA FLEXORA E
EXTENSORA DO 39, 4° E 50 DEDOS GRAU II, DESVIO ROTACIONAL DO 2° DEDO EM 15° A NIVEL DA
INTERFALANGEANA PROXIMAL COM ATITUDE EM FLEXO DE 45°, HIPEREXTENSAO EM INTERFALANGEANA DO 1°
DEDO, ATROFIA GENERALIZADA EM COMPARTIMENTO TENAR E HIPOTENAR DA MAO ACOMETIDA, DEFICIT DE
FORCA FLEXORA DO 1° E 20 DEDO GRAU II, AFIRMA DOR COM NECESSIDADE DE USO DE ANALGESICQOS,
ALTERAGAO DE SENSIBILIDADE GRAVE EM REGIAO DO TERGO MEDIO DA MAO ACOMETIDA.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 27/07/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DO 3° E 4° METACARPO
DA MAO ESQUERDA. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA PARA REALIZACAO DE
LIMPEZA, DESBRIDAMENTO E REGULARIZACAO DE PARTES MOLES, PERMANECEU EM AMBIENTE HOSPITALAR POR
26 DIAS, DURANTE ESTE PERIODO A MESMA EVOLUIU COM INFECCAO DE FERIDA OPERATORIA (ABSCESSO) E
DIAGNOSTICO DE OSTEOMIELITE, REALIZADO DESBRIDAMENTO, REGULARIZAGAO DE PARTES MOLES E
ANTIBIOTICOTERAPIA VENOSA. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE
FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Limitagdo funcional da mao esquerda
Com sequela

11/11/2019

Observagdes: VITIMA JA FOI INDENIZADA NO ANO DE 2014 COM RELACAO A TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO.
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau i;:enso -75 52,5% R$ 7.087,50

Total 52,5 % R$ 7.087,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190605570 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA Data do acidente: 27/07/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SILVA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE 3° E 4° METACARPOS ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LIMPEZA CIRURGICA + DRENAGEM DE ABCESSO. ALTA.
P 1/2/5
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P 9

**APONTAMOS QUE A VITIMA JA FOI INDENIZADA POR DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO EM SINISTRO ANTERIOR 3150072021.

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % C?erzﬁgﬂ_"r::rjtg Efr 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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PROCURAGAO PARTICULAR

éf:? 55‘33,01:906

Outorgado: Lud Guilherme Mangabeira de Carvalho.

RG/CNHI/CTPS: 8.317.118 SDS/PE CPF: 083.562.324-65

Profissfo: Autinomo

Estado Civil: Casado

End: Rus Dugue de Caxias, N® 170-D, Centro, Golana-PE. CEP: 55800-000
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0374410/19
Vitima: IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SIL\ Data do acidente: 27/07/2019
. E L peg . . IVANETE MARIA ARAUJO
CPF: 037.551.834-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREIRE DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO : 083.562.324-65

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA : 037.551.834-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 083.562.324-65 CPF: 115.938.994-24

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Steffany Caroliny Lins Veloso




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190605570

Nome do(a) Examinado(a): IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a):

R DAS HORTENCIAS, 344 - CENTRO - Itambé - PE - CEP 55920-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE| 9828461

Data e local do acidente: [ 27/07/2019 1 PEDRA DE FOGO PE

Data e local do exame: [ 11/11/2019 ] Goiana [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DO 32 E 42 METACARPO DA MAO ESQUERDA

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME DA MAO ESQUERDA: APRESENTA CICATRIZ LONGITUDINAL ENTRE O 22 E 32 METATARSOS DA MAO
ACOMETIDA DE 12 CM DE EXTENSAO COM GRAVE RETRACAO DE PARTES MOLES LOCAIS, RETRACAO DE
PARTES MOLES EM REGIAO DO TERCO MEDIO DORSAL, ATITUDE DE HIPEREXTENSAO DAS INTERFALANGEANAS
DISTAIS DO 3¢, 4° E 52 DEDOS, DIMINUICAO DA FLEXAO DO 3%, 4¢ E 52 DEDOS EM 30°, DEFICIT DE FORGA FLEXORA
E EXTENSORA DO 3%, 42 E 52 DEDOS GRAU I, DESVIO ROTACIONAL DO 2¢ DEDO EM 15° A NIVEL DA
INTERFALANGEANA PROXIMAL COM ATITUDE EM FLEXO DE 45°, HIPEREXTENSAO EM INTERFALANGEANA DO 1¢
DEDO, ATROFIA GENERALIZADA EM COMPARTIMENTO TENAR E HIPOTENAR DA MAO ACOMETIDA, DEFICIT DE
FORCA FLEXORA DO 1¢ E 22 DEDO GRAU I, AFIRMA DOR COM NECESSIDADE DE USO DE ANALGESICOS,
ALTERACAO DE SENSIBILIDADE GRAVE EM REGIAO DO TERCO MEDIO DA MAO ACOMETIDA.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 27/07/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DO 3¢ E 4° METACARPO
DA MAO ESQUERDA. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA PARA REALIZACAO
DE LIMPEZA, DESBRIDAMENTO E REGULARIZACAO DE PARTES MOLES, PERMANECEU EM AMBIENTE
HOSPITALAR POR 26 DIAS, DURANTE ESTE PERIODO A MESMA EVOLUIU COM INFECCAO DE FERIDA OPERATORIA
(ABSCESSO) E DIAGNOSTICO DE OSTEOMIELITE, REALIZADO DESBRIDAMENTO, REGULARIZACAO DE PARTES
MOLES E ANTIBIOTICOTERAPIA VENOSA. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 20
SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional da mao esquerda

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacgoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

Mao esquerda

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( X)) 75% intensa () 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa( ) 100% ( )50% médio ( ) 75%intensa( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valorag¢do do dano corporal.
VITIMA JA FOI INDENIZADA NO ANO DE 2014 COM RELACAO A TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO.

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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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, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190605570 Vitima: IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA
Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE 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 n2 15021916



00070031

Hle Pag. 00061/00062 - carta_02 - INVALIDEZ

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 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605570 Vitima: IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA

Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15070598
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605570 Vitima: IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA

Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605570 Vitima: IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA

Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE 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$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000001657

Conta: 0000012564-1

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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Sacretaria da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
&* Delegacia Seccional de Policia Civil
DELEGACIA DE PEDRAS DE FOGO

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
Ocorréncia n®, 818/2019

Aos VINTE E TRES dias de OUTUBRO de DOTS MIL E DEZENCVE, nesta odade de PEDRAS DE FOGO/PE,
e Colegads de Policia Civil, sob a responsabiiidade dofa) Exmo(a). PAULD DE OLIVEIRA MARTINS,
Delegado(a) de Policla Civil, comigo, escrival{ao) , do seu cargo, al, por volta 11h:15min, compareceu a
__PESS0A a seguir qualificada:

IVANETE MARIA ARAUIO FREIRE DA SILVA, ldentidade n® 9.828.461-5DS/PE, CPF n® (037.55L.834-71,
nacionalidade brasileira, estado civil: casada, profissdo: do lar, filho(a) de José Antonio dos Santos e
bﬂ‘h]ﬁé#ﬂﬁhdﬁﬁnﬁ,ﬂmlhw&nﬁdﬁn{a}mWWIBHH&NIJS&FME},
do sexo feminino, residente e domidiiado(a) no(a) Rua das Hortenclas, 344, tendo como ponto de
referéncia: o000, na cidade de Ttambé/PE, fone(s) para contato: (B1) 89196-0255,

3 quem |he foi esdarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art 299), lendo declarado que comparecey 3 esta Delegada de Polida Ovl pars

narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:
1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITD;
2) DATA DO FATO: 27 de JULHO de 2019;

3) HORARIO: 17h:0min:
41 LOCAL * Prowimo a Caixa Foondmica Centro, Pedras de
5) BREVE RESUMO DO FATO:

| Afirma a noticiante que no dia 27/07/2019, conduzia a motociceta HONDA/CG 150 FAN, na cor
vermeing, de placa KIL 0194 PE, RENAVAM 559755856, registrada em nome de Rafasl Sousa Salvino,
quando passava pela rua da Calxa Econdmica Federal, ao desviar de um velculo que vinha em direciio
contraria, perdeu o controle da moto que conduzia, caindo 2o solo; Que fol socorrida por um popular
para o Hospital de Itambé/PE, de onde fol trensferida para o Hospital Miguel Arraes, em Recife/PE.

) OBSERVACDES:

NADA CONSTA

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, val devidamente assinado pelo{a) noticiante, e por mim,
escrivi(c) que digit=i.

IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE OR SILVA

DELEGACIA DE PEDRAS DE FOGO - Rus Dr. Manosi Alves. TWL Centro, Pedras ve Fogo/P8. CEP, S8.12E-000
FORME: (81} 3635-1304
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