TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0866845-83.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 252 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 09/11/2020

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

17/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES (AUTOR) Rocco Meliande Neto (ADVOGADO)

Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A
(REU)

URAI DE OLIVEIRA (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

65496 |17/02/2021 16:09 [2784622_ CONTESTACAO_Anexo_03
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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: 30/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 03470
CONTA: 000000009545-8

Nr. da Autenticacgdo D1DAOD2C4EC5CAZ21

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 17/02/2021 16:09:34
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 /RN

DECLARACAO

Declare para os devidos fins que se fizerem necessarios,
que em busca no sistema informatizado do SAMU 192 RN foi encontrada a ocorréncia n°
182495/1 do dia 26/10/2019. com as caracteristicas informadas pela vitima ou o
representante legal de ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES 24 anos. conforme ficha

anexa. Porém. no momento do acidente nao foi possivel a identificagiio da vitima por nossa

equipe.

Natal, 03 de dezembro de 2019,

U1 6he A Sompn Mok

Ubiratan Wagner de Sousa
Coordenador da Regulagiio Médica do SAMU 192 RN
Matricula:210991-3

Jr“ e "dh'i
9 192
END. AV, PRUDENTE DE MORAIS, 2410 - BARRO VERMELHO - NATAL/RN

SEDE PO COMANDO GERAL DO CORPO DE BOMBEIROS
CEP: 50.022-545 . FONE- 84 1200-532]
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FICHA DE REGULACAD - CENA

No: Deta:| 26100008 |

TARM: ANDREZA GOMES FERMANDES Méedico Regulagio: ROSANGELA KALYNE SANTOS VERAS DE MORAIS
Ridio Operador: LUCIAND FERREIRA BARHALHO Médico Cena: NATALLA DE SOUZA GUEDES
Equipe Enfermagam Cena: Usuario Pds-Cena:

¥ Equipe VTR: 5AN PAIVA RA “ i
VTR: USB 29 (SO GONCALO [) E:renp&um DRO PERETRA GOMES - CONDUTOR DE VEICULO DE

FRANCISCO CANINDE DA SILVA - TECNICO DE ENFERMAGEM

* REGULACAD QUEDH DA CONTATO COM EQUIPE
MEDICA TROTE  INFORMACAD  ENGAND LIGACAD SAMU i TRANSF /INTERNACAD
Cidade: SA0 GONCALO DO AMARANTE
Nome do Solicitante: TIAGO Telefone: (B4) 98758-6271
Nome do Paciente: - -
4 VITIMAS i
Idade: * Sexo: *
] ANO(S) v NAO INFORMADO +
Endereco: NA DESCIDA DE REGOMOLERC EM FRENTE A QUITANDA MM CAMPOS N9 EM VP
Bairro: Outro Bairro: BAIRRO REGOMELIRQ
Referéncia / Complemento:

Unidade de Desting Transferéncia: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Observagies Radio Operador: DR KESSIA RECEBE O PACIENTE NO PS CLOWIS SaRINHO
Queixa Priméria: COLISED MOTO X MOTO

Quem Solicitau: Distancia do paciente: Local;
Histdrico Regulacio Meédica:

26/10/2019 16:35:58 - Dr(a). ROSANGELA KALYNE SANTOS VERAS DE MORAIS

APH: TRM&}HD:AE[DEMTEMDTONHOTO

3 COLISAD MOTOXMOTO, 04 VITIMAS, 2 VITIMAS COM FRATURAS EXPOSTAS EM BRACO TODAS CONSCIENTE DRIENTO NAQ
MOVIMENTAGCAD DAS VITIMAS E SINALIZACAO DO LOCAL,
ACAD COM : USA, USA

PRIORIDADE; Vi FME 1)
CODIGO DE DESLOCAMENTO: 1000

Apoio:

Data: 26/10/2019 18:41:12 Usuirio: (RADIO OPERADOR) USUARIO R.0. PARA TREINAMENTO
: Controle de frota: USB 28 NO QTI DA OC

Data: 26/10/2019 19:25:09 Usuario: (TARM) ELAINE COUTO ROLIM BARBOSA
Observacio: REGULADO COM DRA KETSIA NO POLITRAUMA DO PSCS, 12327576

Data: 26/10/2018 20:14:44 Usudbrio: (RADIO DPERADOR) LUCIANO FERREIRA BARBALHO
W:mhmmmumunnmmmvsuﬂu:smm

Chamada: Regulacia Médica: Salicitacho VTR Saida VTR: Chegada Local:
26/10/2019 26/10/2019 26/10/2019 26/10/2019 26/10/2019
18:33:52 18:35:58 18:40:50 1B:41:10 19:32:29
Saida Local: Chegada Desting: Liberacio Destino: Li $
26/10/2019 26/10/2019 26/10/ 2019 26/10/2019
19:32:34 20:07:27 20:14:37 20:14:38

P
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Obsarvacio do Apala:

Remocio

Conduta Médico Regulador:
26/10/2019 19:19:57 - VINICIUS CAMARA DE SOUSA PAIVA
ACESS0 VENOSO PERIFERICO COM RL 01 AMP DIPTROMA EV + 8 ML DE ABD

Aguardando Vaga
Estabelecimento: Vaga N - : i
3 ga Negada - Motivo: H, ligacio ao prop.:
NATAL {NF) - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL ~ SELECIONE -- 5 I o e
F; .
Recebido por:

Numere do conselho:
MNumero da ficha de 'chmcén:_

Vaga Negada Vaga Zero
Maotive da entrada;

Ass:

Nome receptor: Cargo receptor:
Descricio dos pertences: Local deivado pertences: Data:

SRS [— N —

Ass:

Sim " N&o

Sim  * Ndo

W Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 17/02/2021 16:09:34 Num. 65496459 - Pég. 8
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ph lm_q, SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALF REDO GURGEL }'
e‘ PRONTO SOCORRO CLOVIS SAR INHO

q
@

o =

z ‘ 2 BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 55712 /2019
% Admissao: 26/10/2019 20:00:16

2

T a
CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:149228 - ALINE RAISSA DE OLIVEIRA ALVES (24a6d)

Nascimento: 20/110/1995  Natural: NATAL.BRASIL Sexo: F Cor: PARDA
CNS: CPF: 11951071450 Prof:

Mae: MARIA DO CARMO DE OLIVEIRA FEITOSA Pai:

Logradouro: SAO JOSE OPERARIO, 1 {
CEP: 58207759 Bairro: SANTO ANTONIO DO POTENGI Cidade: SAQ GONCALO DO -
AMARANTE
Telefone:84 087369836 Compl:
Motive: MOTO X MOTO - COLISAD Tipe: NCIADO
Origem: AMBUL. SAMU RN : %{
Fluxograma: /’ C g or,\ / /
BAL LA~ L
OBS: : * [:-.L ! ’ cagao: 2e.'qw2ma 19.56:09 |
HORA P.A. HGT S 2 «| 1% Fi 2 F.R. 5, TEMP. | Glaggow | RTS
JooxeC ) W | e 15 '
\ "rr - =]
Wl T ¥
T | :
HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Queixas: COLISAO MOTO/MOTO COM TRAUMA EM OMBRO ITOESE AGOES NO
Py s
H = - -
= o, o OIS TR nonds 1= ARNQ ey g SAMY |, ghu PinDasla |
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M(MEDICACAO EM USO)
P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS)
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v (PASSADO VACINAL)__SRupligeaR
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_ ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE |

ESPECIALISTA 1 Mbﬁﬂ/zdm HORA: 5 35/ A D= 2N,
e HORA: ~ | DATA:
%) HORA . DATJ.\.:
DESTING DO PACIENTE:
INTERNAGADQ MA CLINICA: BATA / d ——
SAIDA: ( ) DECISAD MEDICA | JRARVELIA () TRAMNEFERIO
OBITO: DATA £=" HORA

kmlll-M[ ) COMATESTADO ( )S.V.0 ( )ITEP
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ATENDIMENTO ESPECIALIZADO 2: L

mw.mes:s_f? g : M‘ N o

LABORATORIO

FESTINO DO PACIENTE:

TERNAMENTO NA CLINICA:

Jpa: DATA: / / HORA:
tisdo Médica D A Revelia D Transferido para:
3IITO: DATA: =3 HORA:
Tegue 3 familia com Atestado[ ] s.v.0.[] LTEP. ]
: : Médico (Carimbo)
Destacar nessa linha |-h.|rnpld-uﬁn=-hqh
ISTINO DO PACIENTE: N°do Bulmm de Atendimento:
ERNAMENTO NA CLINICA: ' DATA: I __r Ty HORA: =
A . DATA: | | HORA:
'sdo Médica [] ARevelia [ Transferido para: -
ro: DATA: | / HORA: |

nilia ram Atactad~ T 1 cvA M e

,1-_..1., L] .1. Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 17/02/2021 16:09:34
:}rﬁ' https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021716093302700000062717222
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GOVERWNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

RELATORIO DE
HISTORIA CLINICA
E EXAME FESICO

| NOME: ALINE RAISSA DE O. ALVES

EITO: | 1DaDE: ~ || e ReaisTRO:

L HISTORIA CLINICA E EXAME FISICO AMISSIONAIS

27/10/2019 VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM OMBRO DIR

AD EX: EGB, CONSCIENTE, EUPNEICO

OMBRO DIR: DOR, EDEMA E LIMITACAQ

RX: FRATURA DE UMERO PROXIMAL, COM DESVIO, 3 PARTES

HD: FRATURA UMERO PROXIMAL DIR [S42.2)

cD: INIERHAI;IG

Mussdo Uderecer, no Smibie hospuialer, soasinem & saode pary cnancas ¢ adubios em 8o de

de cousns extemas, em especial

, agravos
© b de m-mwdm:mmnmummﬁtlhhmhnuem
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HOSF’iTAL MDNSENH((‘ WALFREDO GURGEL
.L\J.mlssao de Interiamento Hospm 4

N° FIA: 10220 /2019 | Prontuario: 1190294
Paciente: 149228 - ALINE RAISSA DE OLIVEIRA ALVES
Cartéo SUS: CPF: 11851071450 Dt Nasc: 20/10/1995
Idade: 24 anos 6 dias Sexo: F Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO
Nome da mae: MARIA DO CARMO DE U-LWEIRA FEITOSA
MNome do pai:
RualAv: SAQO JOSE OPERARIO N*:1
Complemento: Bairro: SANTO ANTONIO DO
POTENGI
CEP: 59297759 Cidade: SADQ GONCALO DO AMARANTE
Telefone: 84 987369836 84 OB7369836
Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1024

Responsavel: ALINE RAISSA DE OLIVEIRA ALVES -
Usuario: FRANCISCO DE ASSIS MORAIS QUEIROZ

[Admissdo: 26/10/2019 22:31:12

DIAGNOSTICO INICIAL: 542 2 - FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DOUME ) i =
1408020334 - L Sy — \
P A\ =
DIAGNOSTICO FINAL: i?* Um m @ X ; ) @ j.--""'
L

RESUMO DE ALTA | WP

"’Afyp@tam&fem
Opd® D

B @ fnan .
. - 4 /[
S INENTS /)7
AV [ |/ JTdes
. \-’f’
|
NATAL, 26 de Qutubro de 2019, ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
~yISADO
.--""J'—.-J
|1. Assmado eletronlcamente por FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES 17/02/2021 16:09:34 Num. 65496459 - Pag. 14




Sec.«arla de Estado da Satde Piblica ) FICHA DE
: Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel o ACOMPANHAMENTO
L Pronto Socorro Clévis Sarinho SOCIAL
| - Identificagio
Data do admissso:__ 20 4 (O ;49 : [ I
Nome: _, /Ay ‘ 7 ; Naturalidade:
Idade: 24 Sexo: () Masculino ( X') Feminino Data de Nascimento: / /
RG: ' Estado oi,_Solltino Nivel de Instrugio: ¥ . Jichio
Fillagio: Pal:

Enm‘?éaolﬁ @mcw.o 0d - Sz‘ ,ﬂﬁ’c}mqggﬂ;
= M%Mé Hancreeit

Tolefone: E@% 9336 ( )Residencial ( )Trabalho ( )Recado
Contato: LoA =
Compasicso famiiar: *  _ fd<dle Com Bamqpanﬂ»g,w:\ 03 'Irdwpwf 2 MOR ,

Outras informagbes: .Fazusode () Aleool  ( )Fumo ( )Drogas ( ) Psicotrépicos

| i Situagio Ocupacional e Vinculagho Previdenclaria

Atividade desenvolvida: Va1 Gurinlogrly  Trabalho of vinculo empregaticio ( ) Nio ( ]Slm

{ )Aposentado ( ) Auxiliodoenga ( )BPC { )AutSnomo ( )Pensionista ( )
Programas @ Servios: ( )Passelivre ( )BoisaFamila ( )PETI ( )PSF A N{U ],‘L,
Intemag3o decorrents de acidente de trabalho? ( )N&o () Sim Hm.dnEw =

| Forma de Acesso ao Servigo \umf 1':'-1“ - H 'l\ :
{ ) Sozinho - procurou atendimento { ) Trazido por famillares ’”{i] pojd f’-#x
() Socorido em via piiblica ( ) Outros meios . ) —
-:;oEmm:ndu, _ Hospital deorigem: __ S GA \; R
- an ) ) Grlﬁrlulpll'lAnompmhanh \' :‘:; _
Possul requesitos? { ]Mln { Qual o motivo? :
Portadar de deficiéncia: ?ﬂ )Fhi‘.a }Ilnlﬂ t;-.

Rwﬂpﬂh Ux mm

m Tﬂ-rnm GIP&%G 9236

Enduowdnﬂupnndwl
| Evolugio

i m*#-“w**“t“-wh—hmm e
_C /q boolo ooy B lepiole

#"” ||]I||'|MII"IMIII 'l 41 _‘l-.. 4 o . Jl;..’jmm I.‘.'d."!-.i"i
T Ao ) Otumniniter. GRS

— s}F
rﬁJ—"‘P“ e Tm#

EWITEP{ sVo( ) DO( ) Obs
Alta hospitalar { ) denﬂl‘.il[ ]Dul?n: :

e = AT,y i o e

a M - i s Mianplio de smargdnoiss ok, dirgies, e e
_—_cﬂ—. i = 8 panine e s § b et el bcos = budbiios

M ) _
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Smm para Solicitagio de Autorizacio de Internacio-Hospitalar

srnacenal /i tranreces IB!HT‘IHCM;ID Do H!’IIIELECIHEHTG DE SAUI)IE
Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O solidtante ou . o _ CNES:
mmmo DO PACIENTE
Nome: 149228 ALINE RAISSA DE OLIVEIRA ALVES Prontuério:
CNS: Nascimento: 20/10/1995 Sexo: Feminino Cor: PARDA
Mae: MARIA DO CARMO DE OLIVEIRA FEITOSA Pai:
Endereco: RUA SAO JOSE OPERARIO, 1 - SANTO ANTONIO DO POTENGI - SAD GONCALO D( Fone: 987369836 /
Municipio: SAO GONCALO DO AMAR/ 4digo Munidpal IBGE: 241200 UF: RN CEP: 59297-759

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo N© 30286 [ 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM OMBRO DIR.

AD EX: EGB, EUPNEICA, CONCIENTE

OMBRO DIR: LIMITACAO, EDEMA, BOA PERFUSAO DISTAL, SEM DEFICIT ﬂf”'ﬁﬁﬁm-\.

RX: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIR _——coMOa
INDICADO CORRECAO CIRURGICA (FRATURA FECHADA) rEDNFER?-L 1\ [ S \
CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO: AL, 1;{( e R 22—
PROCEDIMENJTO CIRURGICO MR 3

TURA —
RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS: W

ANAMNESE + EX FISICO + RX /

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
542.2 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO*408020334 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FI

Precisa de regulacio ortopédica externa apds tratamento inicial?

UMERO PROXIMAL, FX;2

Informaghes Importantes sobre as condigies do padiente: [_| Faz Antibioticoterapia

(Joavetss = [ Hpertensio /(] qpesighk [ LesBo por pressdo. (] usa Foador Extemo.

Profissional Solicitante [ Assitente:

MARCILIO MARIANO DE OLIVEIRA CRM: 4788 [ RN Data da SolicdtacBo 26/10/2019
e — e .___{_____, = D

( ) Addente de Trabalho CNP] da Sequradora: " N° do bilhete: Série:

{ ) Adidente de Trabalho

( ) Addente de Traball TmmCI'dPJdaErrum CNAE da Emp.: CBOR:

Vinculo com previdéncia: ( )Empregado ( )Empregador ( )Autdnomo ( )Desempregado ( )Aposentado ( )Nao Segurad

AUTORIZAGAO
Profissional Autorizador: Orgdo Emissor:____ Niamero da Autorizacho:

Data da Autorizagio: ___/ [ Assinatura/Carimbo:

Num. 65496459 - Pag. 16



W GOVERNO 0O ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE ™
SECRETARWA DE ESTALO A SALDE PUBLICA
HOSPITAL DR. JOADQ MACHADO
CNPJ 08 241 T540108-84
Av Alexandring de Alenca:. 1700, Tirol NatalRN — CEP' 58 015-350

FICHA DE ADMISSAO

‘ LEITO: fjfmﬁ (?g{m }i JW P;;ZT._ IDEEE: l
DlnGNGSTICO{Si :H;— Wnneno %WQZL. ﬂ/ﬁl B ; DATA DE ADMISSAO:

ELERGWS): _ 31, Jo, 9

nj CO DE ADMISSAQ

(}j ﬂ&d nf*ﬂédfé. m o QL‘Q'H .-'
2/ 0, LY FIAiq LA iﬁ'll S0  ed _h-mmw!
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H MONSENHOR V**LFREDO GURGEL ‘ “ﬂll Pégina 1 de 1

P R7 - Impressao da Prescrigao Médica e 26/10/2019 22:23
Paciente: 145228 - ALINE RAISSA DE OLIVEIRA ALVES
BAA: 4-55712/2019 Nr. Arquivo: Peso:
Idade: 24 ano(s) 0 mes(es) e 6 dia(s) Data Atendimento: 26/10/2018 20:00
Prescrigéo N®: 1 Inicio Validade: 26/10/2019 22:20 até 2710/2018 18:59
Hospital / Unidade: WG - POLITRAUMA Sala: POLITRAUMA
Convénio: SUS/GRATUITO Médico Resp.: 1-MEDICO PLANTONISTA
EVOLUGAO DO PACIENTE

26/10/20192221:23 - ORTOPEDIA

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM OMBRO DIR.
AOD EX: EGB, EUPNEICA, CONCIENTE

OMBRO DIR: LIMITAGAO, EDEMA, BOA PERFUSAO DISTAL, SEM DEFICIT
RX: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIR

CD: TIPOIA
ENTERNAGAD
HD: Fx UMERO PROXIMAL DIR (S42.2)
PRESCRIGAO MEDICA
MEDICAMENTO Quantidade Und. Via Intervalo Velocidade Hordrios
1 - METOCLOPRAMIDA 5 MGML - 2 ML . ¥ AMP IV DOSE UM
PROCEDIMENTO i Quantidade  Upd.  Via Intervaio Velocidade Hordrios
- TALA GESSADA MEMBRO SUPERIOR 1
2~ 7 Obs.. TIPOIA MSD [' f/ /
e

Leganda: (A) alterado - (S) suspenso - (S/N) s& necessdrio. llem em negrito e sublinhado & de Alto Risco 26/M072019 22:23
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Ricardo Goncalves da Silva

De: Ricardo Gongalves da Silva

Enviado em: segunda-feira, 20 de abril de 2020 16:57

Para: ‘dpvat.portoalegre4@uniaoseguradora.com.br’; 'DPVAT/JULIANA'
Assunto: SEGURO DPVAT - PROJETO MOVIMENTACAO REMOTA

Anexos: UNIAO SEGURADORA - DEP 280.xlsx

Prioridade: Alta

Prezados(as),

Em continuidade as agdes relativas ao Projeto Movimentagdo Remota, conforme detalhado na Circular DOPTI
002/2020, encaminhamos a lista de sinistros selecionados pela Seguradora Lider para o prosseguimento da regulagdo
com base em critérios especificos de analise e mitigagdo de riscos técnicos, juridicos e de fraudes.

Ressaltamos que a etapa de recepcdo de documentos foi realizada por meio de a¢des que independeram de contato
presencial e destacamos que a movimentacdo remota do documento pendenciado ndo deve ser objeto de novo
pendenciamento.

Favor executar a agdo “concluir regulagdo” no sistema SIS DPVAT-SINISTROS, preenchendo o Parecer Técnico com a
seguinte informagao:

“ Parecer favoravel em parceria com a Seguradora Lider no ambito do Projeto Movimentagdo Remota.”
Reforcamos que a lista de processos de regulagdo selecionados para o Projeto encontra-se anexa, logo, ndo serd
permitida a indicagdo de outros casos, como também ndo sera permitida a aplicagdo das premissas e procedimentos

que compdem o Projeto a sinistros:

(i) ja avisados e pendenciados, mas ndo selecionados;
(ii) que venham ser avisados posteriormente ao término do Projeto.

Nesse mesmo sentido, aproveitamos para ratificar que seguem inalterados os procedimentos de regulagdo constantes
do Manual de Recepgdo e Regulagcdo em relagdo aos sinistros avisados durante o periodo em que estiver sendo
executado este Projeto.

Contamos com o empenho e agilidade de todos os envolvidos no tratamento dos casos e resposta as equipes Lider.

Eventuais duvidas devem ser enviadas para o e-mail consultas.dpvat@seguradoralider.com.br, devendo ser indicado
no assunto Projeto Movimentacdao Remota.

ricardo.goncalves@sequradoralider.com.br

Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4748

{ LiDER

Admmisistridain do Segura DIFVAT
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www.seguradoralider.com.br
Rua da Assembléia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

Leia nossa News e nosso Blog. Siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS Vs -'__|.J'1Lf"u Lider 6o

Conséreios do Sequro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0434852/19
Vitima: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES Data do acidente: 26/10/2019
. ] ALINE RAISSE DE
CPF: 119.510.714-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: (j1\ero v ed
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

ROBINSON LUIS VITAL FREIRE : 702.851.364-53

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES : 119.510.714-50

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 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE Nome: WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA
CPF: 702.851.364-53 CPF: 017.220.804-18
ROBINSON LUIS VITAL FREIRE WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190679377 Cidade: S&o Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES Data do acidente: 26/10/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO (PG 8)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR(P.13)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO OMBRO 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 DO OMBRO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PMR

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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PROCURAGAOPARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ALinva [ al5Se pe glivaifda ALVEC
Bl iias L Nacionalidade:
Est.Civil: Srs FF ol e

Profissdo: 100 /4
SRGe- 353 identidade:
TIG-S7p. P2 4-5 0 CPF:
Endereco: Lo fidafupwle sanie ganTewe 2L

OUTORGADO:
Nome: /e afepr Loel -//;7 fd il

BAAACA A 7 & Nacionalidade:
— LASAO & Est.Civil: g
P (R prap — Profisso: /Tonir o nsiiac }"j'{;ﬂm
Hdoq F39 Identidade:

. o CPF: 702 . S5 7 Fe¢-53

Eﬂdﬂfﬂi‘;o oo SCacyn 222874 %32

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meubastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiaispara
representar-meperantea SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas afimdeencaminhar o pedido de
indenizacao referente ao Seguro Obrigatorio ~ DPVAT concedendoao outorgadopoderes
para assinar, enviar e/ou requererquaisquer documentos necessariosjunto as
seguradoras consorciadas. incluindo receber informagdes sobre pericia médicae
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e pralicar, enfim, todos os atos
dedireitopermitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizagaoc do Seguro Obrigatéric-DPVAT para a

dlwe RarSe ok ol niuga alies

Data do acidente: .26 | t& /4 al§ Cobertura a1 s g2

O Local edata

J(_,:UJFL kL.u et L’(— 'JLLH ewn ALUe )
Assinalura %Oumrgame
(reconhecer firma por autenticidade)

ITARIAL

0 NI
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS Vs -'__|.J'1Lf"u Lider 6o

Conséreios do Sequro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0434852/19
Numero do Sinistro: 3190679377

Vitima: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES Data do acidente: 26/10/2019
. . ALINE RAISSE DE
CPF: 119.510.714-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA ALVES

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 17/07/2020 Data do cadastramento: 17/07/2020
Nome: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE Nome: WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA
CPF: 702.851.364-53 CPF: 017.220.804-18
ROBINSON LUIS VITAL FREIRE WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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: 3190679377 Vitima: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES
Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

N

8

5

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030129

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 informagdes.

Atenciosamente,

~

~

Seguradora Lider-DPVAT §
-

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190679377 Vitima: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES

Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES

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

Documentagdo Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirtrgico, com a descri¢gdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois ndo
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

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

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

N
w
Q
-
2
s
Z
@
S
©
©
@
8
o
N
0
<4
[}
©
o
&
©
o

Estamos aqui para Vocé

00040910

Carta n? 15214606
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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: 3190679377 Vitima: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES

Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

'
o
0
-~

|
@
=
@
o

'

oo}
@
D
o
o
=
~
oo}
(o2}
o
o

o
@
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: 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: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003470

Conta: 000009545-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 nao 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 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

Zstamos aqui para Vocé

:5'_.-_..1., ] .1. Assmado eletronlcamente por FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES 17/02/2021 16:09:34 Num. 65496459 - Pég. 33




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 27 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190679377 Vitima: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES

Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES

ApoOs revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 24/07/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

N . . s . . sae ~
u tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
§ decorrente do mesmo acidente de transito.

=z

®

O‘ .

8 Atenciosamente,

8

@

S

E Seguradora Lider-DPVAT

o

E . ~

5 Estamos aqui para vocé

00030539

Carta n? 15977899
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRAN DE DO NORTE

poLicIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONGALO DO AMARANTE - sAO GONCALO DO
AMARANTE -RN
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 065706/2019
DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro: D5/12/2019 08:54
Delegado de Policia; Ludano Augusto Peraira

Data/Hora Fim: 05122018 09:09

DADOS DA OCORRENCIA
Afets: Delegacia Municipal de S&o Gongalo do Amarante

DataMMora do Fato: 26/10/2019 18:35

Local do Fato
Municipio;: S8o Gongalo do Amarante (RM)
Logradouro: NA DESCIDA DE REGOMOLEIRD
Complemento: EM FRENTE A QUITANDA

Tipo do Local: Via Publica

Bairro: REGOMOLEIRO

[Natureza Meiofs) Empregadofs) |
1095; AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO N&o Houve

ENVOLVIDO(S)
[u_umﬂm:umemuemwﬂmumm.mmm; ]
Macicnalidade: Brasileira Naturalidade RN - Matal Sexo; Feminino Nasc; 20/10/1995

Profissfo: Nao Informado
Estado Civil: Solteira(a)
Mome da Mae: Maria do Carma de Oliveira

Enderego
Municipio: S0 Gongalo do Amarante - AN
Logradours: RUA SAC JOSE OPERARIO
Bairro: NOVO SANTO ANTONIO

Nome do Pai: Wellington Alves Feitosa

N™23

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 {SUPOSTO AUTORINFRATOR ) |

Macionalidade: Brasileira

Enderago
Municipio: SBo Gongalo do Amarante - RN

[Nome Civil: FRANCINALDO COSTA DOS SANTOS {(CONDUTOR ) |

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: RN - Matal Saxo: Masculino Masc: 12/08/1584
Noma da Mae: TEREZA MARIA COSTA DOS SANTOS Nome do Pai: FRANCISCO DE ASSIS V DOS SANTOS

Dogumento(s)

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 047 463.264-44

RG - Carleira de Identidade: 002201558
Enderego

Municipio: S80 Gongalo do Amarante - RN

Logradours: R EDMILSON FARIAS DE MORAES

Complemento: CASA

Balrro: STO ANTOMIO DO POTENGI

03

CEP: 59.290-000

Wﬁmmwwmm Pﬂﬂim‘ﬂ'ﬂ?

Datm da .
—— Prowcola n®.  Wao disponivel

impresso por.  Severino Bezara Galvao
DS/M12/2019 09:09

PPa - Procadimantos Policials Eletronicos

Assi ; .
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONGALO DO AMARANTE - SAO GONCALO DO
AMARANTE - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 065796/2019

[Nome Civil: DESCONHECIDO 2 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Nacionalidade Brasileira
Endsrego

Municipio: S&o Gongalo do Amarante - RN

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Moiocideta/Motonela
Descrigio MOTO CPF/CNPJ do Proprietirio 118.510.714-50
Placa QGE2717 Renavam 01064689660
Nimero do Motor JC41E1F205100 Nimero do Chassi 9C2JC4110FR205100
Ano/Modelo Fabricago 20152015 Cor PRETA
UF Vaiculo Rio Grande do Nore Municipio Veicule Sio Gongalo do Amarants
Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN K5 Modele HONDAICG 125 FAN K3
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Situagio Meic Empregado Uktima Atualizacio Denatran 05/10/2015
Situagho do Veiculo NADA CONSTA
'|Hnm| Envolvido Envolvimeantos I
Aline Raisse de Oliveira Alves Proprielanio
RELATO/HISTORICO

COMPARECEU A ESTA DP A PESSOA ACIMA QUALIFICADA PARA RELATAR QUE FOI VITIMA DE UM ACIDENTE DE
TRANSITO ENVOLVENDO DUAS MOTOS A QUE A COMUNICANTE IA DE PASSAGEIRA. A COMUNICANTE RELATA
QUE ESTAVA NEBLINANDO E PORTANTO PISTA ESCORREGADIA FOI QUANDO O CONDUTOR DA OUTRA MOTO
QUIS PARAR PARA SE PROTEGER DA CHUVA EM UMA PARADA SO QUE O MESMO ENTROU DE VEZ PARA O A
COSTAMENTO NAQ DANDO TEMPO DA MOTO EM QUE A COMUNICANTE VINHA DESVIAR DO MESMO E COLIDIU
FAZENDO COM QUE A COMUNICANTE FOSSE ARREMESSADA AD SOLO VINDO A SOFRER ESCORIACOES PELD
CORPO SENDO O MAIS GRAVE UMA FRATURA NO BRAGO DIREITO PARALISANDO PARCIALMENTE O BRAGO.
NADA MAIS A RELATAR.

ASSINATURAS

ra Galvlio Aline Raisse de Oliveira Alves
iy Pobica {vitrma | Comunicante)
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