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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 11 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200172208 Vitima: ELICLENE DE SOUZA
Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELICLENE DE SOUZA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15763049
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 22 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200172208 Vitima: ELICLENE DE SOUZA

Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ELICLENE DE SOUZA

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 ombros

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: ELICLENE DE SOUZA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001909

Conta: 0000051404-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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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POLICIA (@4 GOVERNO
' DA PARAIBA
c I v I L Seguransg: :;:Bi’ljesa Soclal

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N”020563.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n° 020563.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Bettowen Carvalho de Oliveira, matricula 1560000 cujo teor passo a transcrever
na integra: as 15:56 min do dia 08/05/2020, na Delegacia Online, Eliclene de Souza,
nacionalidade Portugués(a), profissdo Ajudante de Pedreiro, nascido(a) em 30/09/1985, idade
34, estado civil Solteiro (a), de cor Parda, filho(a) de Maria da Concei¢do de Souza, CPF
079.137.234-08, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Osvaldo Ferreira Espinola,
complemento Q -172 - BLC: 12 - JD:03, bairro Jardim Veneza, na cidade de Jodo Pessoa/PB.
CEP: 58084182, telefone(s) (83)9 97688908, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 17/04/2019 06:30h; Tipificagdo: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Via Aberta; Local do Fato: BR - 101, Enfrente a Fabrica da Polyutil no Bairro: Costa e Silva.,
BR - 101, Jodo Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

O NOTIFICANTE, noticiou que no dia, 17/04/2019 as 06:30 horas no enderego acima
mencionado, sofreu um acidente de moto (MOTO X BICICLETA), o mesmo estava
CONDUZINDO a moto YAMAHA/YBR 125K, ANO/MOD: 2006/2006, COR: PRETA,
PLACA: MYR3577/RN, CHASSI: 9C6KE092060048276, PROPRIEDADE: PATRICIA
MARIA DA COSTA, CPF: 079.194.184-10. O noticiante relata que estava sentido ao
trabalho, quando foi surpreendido por um ciclista ¢ que 0 mesmo ndo teve como desviar e
apos a colisdo perdendo o controle da referida moto, vindo a cair no solo, o condutor da
bicicleta nao teve nada, apenas algumas escoriagdes ¢ foi embora, no meu caso precisei de
atendimento e em primeiro instante foi populares que acionaram 0 SAMU ¢ em seguida me
encaminharam para o HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA na capital, dando entrada nesta unidade as 07:48:26 horas e sendo
atendido por médicos plantonista do local e apés passar por exames fui DIAGNOSTICADO:
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA (CID: S42.0), onde optaram po
sim um tratamento conservador, de onde me encontro com limitagdes até
alta no mesmo dia, 17/04/2019 as 10:53:31.0 horas.

r ndo fazer cirurgia e
hoje, vindo a receber

ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www.
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 ( 8h-18), E-mail: delegaciaonline@seds.
pb.gov.br.

N”020563.01.2020.0.00.704 1/2
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Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, de

pois de lida e achada conforme, expego
a presente Certidao. A referida ¢ verdade. Dou fé.

; Z %/ Q@ 5 E2BDS0CAOCDAOIFDASAAIBID71D7935
Eliclene de Souza

Cédigo de Controle

ATENCAQ: Esse Boletim s6 ¢ vili )
mesmo pode ser checada no site da Delega

delesaolaonline.pb.gov‘h._-, Tel. (83) 361
pb.govbr. AR el
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Rua Francisco Manoel, S/ N~Ja
Jodo Pessoa/PB - Tel:(83) 3612.1

% » Urologia
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RUA PEDRO GONDIM, S/N -
CNES: 122332 - Tel.:

Atestado Médico

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS. APEDIDO, QUE O (A) SR.(A)
ELICLENE DE SOUZA

RG (IDENTIDADE)
3111012
FOI ATENDIDO (A) POR JORGE JOSE SOUSA PINTO

DO (A) BLOCO CIRURGICO SALA 6

NODIA 17/04/2019 09:45:50 ,NECESSITANDO DE 40 - QUARENTA

DIA(S) DE REPOUSO, POR MOTIVO DE DOENGA

CID: M79.6
$42.0

OBSERVAGAQ

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO VEDICC | ODONTOLOGC
(carimbo contendo nome «ompleto e regisbio CRM/CRO)

NOTA - ESTE ATESTADO E VALIDO PARA FINALIDADES PREVISTAS NO
ART, 27 DE CLIPS, APROVADA PELO DECRETO N. 89,312 DE 23/01/84,
E SERA EXPEDIDG PARA JUSTIFICATIVA DE 1 A 15 DIAS DE
AFASTAMENTO DO TRABALHC

FOTge Pimto
Mg lico
CR (N ©505

ARGEIOSE SOUSA FiNTO
(9552/Rx)

HEETSHL - Hospital Estadual de‘Emérg 'éncia e Trauma Senador Humberto Lucena
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T :
é‘-‘h rua \ermehin Beasileirn w Haxpial Estedusl e Emerghecis o Trume

h :, 7 Sonacior Humbeno Liscena
CENTRO CIRURGICO
Enderego: RUA PEDRO GONDIM, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58075210

Tel:
CNES: 122332

-

{41} GOVERNO

* DAPARAIBA

r‘.w::,‘n:-.- BAE Data’Mora Fritrada Data Baiza
ELICLENE DE SOUZA 1156600 17/04/2019 07:43:26 2019-04-17 10:53:31.0
Da‘a de nascimento Wade Saxo CNS Telefone de Cantato
l:o'ng.-was 33a 6m 18d Mas culino 702301119336512 (83) 87075502
e Prontuaria

|MARIA DA CONCEICAOQ DE SOUZA

;“”“"’\‘ ] Sarra Woinie pio UF

[Dalva Ferraz, g0 Sesi SAYEUX i

l‘«v dente Motvo Mrolissonal N° Cons. Regional
{MOTO X RICICLETA ACIDENTE DE MOTOCICLETA JORGE JOSE SOUSA PINTO 9595/RN

1Dats +iora (3 assificacan Data’Hora Frescrigas

177042010 08:21:13 17/04/2019 10:53:55

|

’(é\amnese
)RTOPECIA

| PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO, DEAMBULANCO VITIMA DE COLISAO MOTO/BICICLETA COM QUEIXA DE
'DOR EM OMBRO DIREITO. NEGA OUTRAS QUEIXAS, HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL E MECANICA

|VENTILATORIA PRESERVADA.
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|
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 18/ 05/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 843, 75

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ELI CLENE DE SOUZA

BANCO 104
AGENCI A: 01909
CONTA: 000000051404- 3

Nr. da Autenticacdo 6956545BA1004737



Unidade Consumidora:
IVANA CAMILO DA SILVA

Digitalizado com CamScanner
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RUA PEDRO GONDIM, S/N -
CNES: 122332 - Tel.:

Atestado Médico

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS. APEDIDO, QUE O (A) SR.(A)
ELICLENE DE SOUZA

RG (IDENTIDADE)
3111012
FOI ATENDIDO (A) POR JORGE JOSE SOUSA PINTO

DO (A) BLOCO CIRURGICO SALA 6

NODIA 17/04/2019 09:45:50 ,NECESSITANDO DE 40 - QUARENTA

DIA(S) DE REPOUSO, POR MOTIVO DE DOENGA

CID: M79.6
$42.0

OBSERVAGAQ

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO VEDICC | ODONTOLOGC
(carimbo contendo nome «ompleto e regisbio CRM/CRO)

NOTA - ESTE ATESTADO E VALIDO PARA FINALIDADES PREVISTAS NO
ART, 27 DE CLIPS, APROVADA PELO DECRETO N. 89,312 DE 23/01/84,
E SERA EXPEDIDG PARA JUSTIFICATIVA DE 1 A 15 DIAS DE
AFASTAMENTO DO TRABALHC

FOTge Pimto
Mg lico
CR (N ©505

ARGEIOSE SOUSA FiNTO
(9552/Rx)

HEETSHL - Hospital Estadual de‘Emérg 'éncia e Trauma Senador Humberto Lucena
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200172208 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELICLENE DE SOUZA Data do acidente: 17/04/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO TERGCO MEDIO DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P.3/4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200172208 Vitima: ELICLENE DE SOUZA

Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ELICLENE DE SOUZA

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 ombros

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: ELICLENE DE SOUZA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001909

Conta: 0000051404-3

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



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134436/20
Vitima: ELICLENE DE SOUZA Data do acidente: 17/04/2019
CPF: 079.137.234-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELICLENE DE SOUZA
Seguradora: MBM 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

ELICLENE DE SOUZA : 079.137.234-08

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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: 11/05/2020 Data do cadastramento: 11/05/2020
Nome: ELICLENE DE SOUZA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 079.137.234-08 CPF: 105.999.304-03

ELICLENE DE SOUZA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



