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Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANDREZA BATISTA DE LIMA
Ne Sinistro: 3180444620

Vitima: ANDREZA BATISTA DE LIMA
Data do Acidente: 20/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180444620.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13410871



. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180444620 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDREZA BATISTA DE LIMA Data do acidente: 20/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS) E ALTA
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: IDENTIFIQUEL QUE NA PAGINA 01 DA DOCUMI;NTACT\O ANEXADA, CITA LADO DIREITO DA FRATURA, POREM O
RESTANTE DA DOCUMENTAGAO COMO RELATORIO DA CIRURGIA E RESUMO DE ALTA, CITA O LADO 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 completa da mobilidade de um 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: I
E necessdnn o prr?enrhlmenm completo de todos os !;arrlpuus com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE L;ﬁgt

e Fasuras, para cometa andlise do seu pedido de indenizacda. Dados incompletos ou incorretas impedern o banco de craditar |
o de‘.d-‘I'l:L-l'lFl:l.

A tunta formada precisa ser de titularidacde do BEMEFICIARIC ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
| destlogueads € sem impedimento para o crédito e indenizacio/reambolso.

E cbrigatoric Representante Legal para:

Baneficiario entrs U s 15 anos (pal, maeg, tulor] ou o Incapaz coim curadon. O formuidio devera ser preenchide com os dada:
do Hepresentante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Aperas o Representants Legal precisara assinar o formuldric (na campe 2-
fssatatuis oo Pepresantante Lagal”],

Ezneficiaric entre 16 & 17 anos - Necessano gue o Beraficiario saja assisticlo por seu *Representante Legal® (Pai, Mae, Tuzor)
O formulario teverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessario que o formuldrio ssja assinade pelo menor de |
isade nmeampo | “Assinatura do Beneficiario” e sev Representante Legal (campeo 2 *Assinatura do Representante r!-'gdl )

Mg oo Sinfstre pu ASL | TCPE daVitima Nome :ampletn da vititma
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UAD-DS Do REEEBEDUE DA INDENIZACAD: EEI'~IEFI\|:iﬁ.|"III‘I'JI ou REFRESEHTA NTE LEGAL

| CPF tiubas da conta Profissaa
m de foima. __}_u‘r:l%uﬂ Yol

T Eaclut ~
&EP’M rflade | "'55 LEH
J’fqarmaalxm Piﬂm ?ﬁ 93099 -11? |

Al ‘elelane (DT0)

(NTh [ o ‘.||'|'1g'||='1.|'|

1;mr Ie¥ Camplémenta

Dedarg, sob as peras da lei e para fins de prova de residénos junto u Seguradors Lider — DPYAS, resi du na-endereco achma. SE'Q.JI: e anSxg,
copsie do compravenie de residéncia do enderegs informad.

. iﬁthA DE RENDA HEMEALE ﬂﬁuﬂﬁs BANCAL RiﬂE

‘X_--. s I FoiviAH T SEM REMDR L ATE BS 100008 L S LG00,60ATE RS 3.000,60 [
WL 3040106 ATE HS 5000660 RS 5.000,00 ATE RS S 000,00 LAl DE BS 1000 |
; e BT E—— !
ﬁﬂh‘m POMPANGA ‘Somente para o bardes abalxs, Azsinale Gina opgan, | . COMTA CD““EN ‘4% T e S 7/ Tt — |
i ; ) - s AN —
BRACESCO (237 | BANCO DO BRASL90) [ ilal (341 e i ‘E-; = L 71
BT
)Q:i:fa FCONGIMICA FEDERAL [104) i 0 Ny /
AGENCER CONTA AEEHCIA g a ‘A S,-f"{dl f
: 6 l q,., I NHE l q‘gq_ : hhi1 Hair 1. CIJ..:I ‘g h

T' (1] i
I timar digibe wi puistir 'Infw‘mlrmﬂn:rnﬂﬂlr | (It -'.I: & m&ml'é ol Q@mrr %' S T ;
Dle bara que o5 dados bancdrios 3o de minha ttularidade o comprovada a cobeftura _‘.E-uutéﬁll p-arg.'basim:;r-'ﬂ .1]1{;1"-'1! A
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacas de Segurc DPVAT, meaiante o crédito na TEfEl'IHEI qgﬂ 13| 8 conta

Apas letivade o crédite reconheco e dou plena quitacie do valor inc #nizads: . —y
ﬁm&_ﬁm:m_‘l_ _;.r&t@m%”!&. _ae JQAR
Laral e Data
Larmpo .kmaL.ma i Beneficiano Larai £ - Assinetura do Representants Lagzl

FaF G0L Y001 2047



. CAI%A

POUPANCA

b gl

6277 8014 0427 2043
ANDREZA BATISTA DE LIMA
0617 013 00031787-6 05/20




SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delepacia Creral da Polieia Civil

1* Superintendéneia Regional de Palicla Civil
Delegacia Expecializada de Acidentes de
WVeiculos da Copital

POLICIA & GOVERNO
c I V I L Serre E&If:ﬁdu tla BA

PARALIRA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 01 0118.1.00.42

CERTIFICO, em raviio de meu oficio e a requerimento verbul de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréneia Policial N® 01752.01.2018,1.00.420, cujo teor agora passo a ranscrever na integra: A(s) 09:18 horag
do dia 13 de setembro de 2018, na cidade de Jofio Pessoa, no estado do Paraiba. ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadots) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva. matricula 1331957, ¢ layrado por José Saule Araujo Negreiros, Agenle de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparecen Andreza Ratista de Lima, CPF n* 711.227.774-42, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissin Diarista, filho(a) de Elizabete
Fontes de Oliveira e Nelson Batista de Lima, natural de Campina Grande/PB, nascido(a) em 08/03/1976 {42
anos de idade), residente e domiciliadola) nofa) Rua das Begdnias, N' 52, bairrn Mangabeira, tendo como ponto
de referéncia Cole Fio Afonso Pereira, na cidade de Jofio PessoaPR, telefone(s) para contato (83) 9R632-R181.

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua: Diogenes Gomes da Silva, Costa do Sol ~cidade Verde, Escola Municipal Afonso Pereira, Jodo
Pessoa/PB, hairro Costa do Sol: Tipo do Local: via'local de acesso piblico (rua, praga, etc): Data/Hora:
20/04/18 20:00h. Tipificacio: em tese, capilulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo a notificante tentava atravessar a rua, quando um veiculo até entdo nio identificado atropelou a
notificante;que a mesma ndo sabe espacificar a merca ¢ modelo, nem o condutor, pois este ao atropelar a
notificante evadiu-se do local sem prestar socorrn; JQUE devido ag impacto a notificante 1 jogada ao chio:Que
devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAQ N°11572018, EXPEDIDO PELA DR® ROSSANA DE
FATIMA DE ARALJO BARBOSA, CRM/PR 3533, DATADO DE 29.08.2018, da Complexs Hospitalar de
Mangabeira, para onde foi socorridoi{a) por terceiro; Que nfie deseja representar eriminalmente: Que no
momento néc tem testemunbas a indicar.

Sendo e que havia a constar, cientificadofa) o(a} declarante das implicaches legais contidas na

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco 4 presente Certiddo. A
referida & verdade. Dou f&,

Jodo PessoarPR, 13 de setembro de 2018,

v

8 “‘Ane 3c
JOSE 0D ARAUJO NEGREIRDS ANDREZA BATISTA DE LIMA
Agente de Investigacao Notietante
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@ iijaER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sckimond e dia L TLPILT

Para mais esclaretimentos, acesse o site httpfiwww.seguradoralidercom.br ou figus pars o SAC DPVAT DE00 0221208 ou 0BOD 0221206
[axtlusivo para pessors com defidénda auditiva e de fala)

' INFORMAGBES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o praenchimento complzio de todos o5 campos com og dados da VITIMA e do sew REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® 8 obrigatdrio para os seqguintes casos;

o

Casos com vitima entre 0 & 15 anos - O Represeniants Lensl & representzdo pelo pel, mée ou tulon, Apenss o Representante
deverz assinar @ declaragio no campo 2 ("Astinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima ente 16 2 17 anos - Neste case, £ necassdnio que a vitima seja asslstida por um Representance Legal (pal,
rde ou tutor). & fermulario devera ser assinada pelz vitima menor de idade nacamipa 1 (TAssinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal®),

Tasos com vitlma Interditada com curador — Neste caso em especifico, spenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 “Assinatura do Representante Legal™,
L

_ Palicds, de Drand(GT07 R4 2[5 ;Q g _

REPRESEMTANTE LEGAL DA VITIMA
Home completo do Representante Legal : CPF do Represenitante lega!
Ernail : Teiefere [MOO)

Ddﬂarﬁ. s0b s penas da lel, gu esiou Impossivilitacs e ..pre:h&nl.udlaudﬁ-uu Iostituto dWiidico Legal (L) para os fins r.'.& *equﬁ;lmintu de |
Indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 5, 194/74), umna vaz gque:

Assinalar uma das opghes ababon ii
|

| T Wao ha estabelecimento do IML que aterida a regido do addente ou da minna resdancis; o

[ O estabeleciments da IML que atende a regidc do acidente ou de minha iesidéntia ndc realiza pericias para fins de prova do Segurs
f CPvAL ou

|r>(u aesmbescimanio do ML que stende a regido do acidente ou da minha resdéncia realiza pericias com prazo supenor 8 %0 (novental dise
| da respectivo padida,

Cam o objethvo de permilir o exame do meu pedido Ge indenizsgis uo Segure DPVAT, para a colbertura de Invalidez permanenie causada i
dirslamente por velculo automaolor de via terrestre, soliciis cus 2853 diclaracdo penmite o prossegquiments da andlise da minha documan-
tzgda sem a apresentacio do laudo da Instiute Médicr Legal ML eorcordando, desde j2, zm me tubmeter § pericia médica 85 custas da

ﬁg;ggwa Lider DPVAT para a correta avallacla da exdsténeia e afsleso do grau dz lesio, ou lesdes, paraas fins do §1 do art, 32 da Laine

Declare ainda estar ciente de que a autonizagio nara a realizegac dessa pericia nifio significa prévia concordancia com a futlra avaliagio
médica ou rendnda 2o direito de contesté-la, caso discorde do seu contadide,
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PREEETTUTA MUMICIPAL DE JORO PESSOA

COMELEXC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BUlwTY

BUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N
z8056-384 JOAL PESSOA Fone: (B3)3214-1980

Ficha Nr: 1213087
20/04/2018
Hora: 1%:41:18

Bocepeoionista: JOELMA TRIC AQUINO C

Atd: MNao Hegul

Data:

FAX: [ - CNPJ: Clinica: GRETOFEDIA
DEDOS DO PRACIENTE Hum. de vezes atendido: 1

Mome: ANDREZA BATISTA DE LIMA Wum. Prontuario: 201E.04.00Z983
CHS: T0DOEBS381970153 Sexo: F IDENTIDADE: 4364256 Fone: S86328181

Natural: JOAD PESSOL/PB Data Nasc.: 08/03/137% Id: 42 anois}

Frnd.: RUA DAS BEGONIAS, 52

Bairro: MANCABEIRA Cidade: JORO PESSOA Ur :FB

Mae: ELIZXABETE FONTES be OLIVEIRA Pai:

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAC

Donpacic: DIARTSTA Estade Ciwil: NAQ INFORMADRO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Be  o.: FILHA = ALANA

Tal/Ooec: Responsavel: &f SEM DOCUMENTO: S0

RUA

—ooedencias

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIC
Vitima de acidente por: ATROPELAMENTC
Vitima de wvieléncia por: PROX DE CASR

[ | Caso Folicial

PRE-CORSULTI CONDICOES DO FACIENTE AD SER ATENDIDRO
Tipo de Classificagico de Risco: AMARELG

Bfu: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: T [ ] Pelitraumatizado [ | Convul=ao
Foso: Alturza: [ ] Hemerragia [ 1 Dispineia
Glicemiaz TMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Ci__. Abd: — 02%: [ 1 Regular & SR

[ 1 Vomito
g' ixa Principal Ohservacao

T

TRAUMA NO TORNOZELD ESQUERDO

Ao g Tty B5E -:q,*: o patorato .

Historia - Exams Fisico — (hors do atendimento medico)

Diagnostico |

Erescricao
|
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Data € Hora | PRESCRICAQ (assinatura e carimbo)

N ———— PSP e

Otde | ﬁadicamantos | Dose | Horario | Evolucao

2 | | |

-------------------------------- | Reservado p/ liberacag
Assinatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTO REALIZADO
DESTING 0O PRACIEKTE
[ ] Besidencia [ ] Transferide [ 1] Desistencia [ 3 ¥TI *
[ 1 Alea & pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ 1 THL

__;%nga_txlmgﬂ_ﬁ}ﬁil’“ __________________________________________________

Assinatura do Paciente/Responsavel Rssinatura e Carimbo do Medico

e e e e S e, A e S S S A O R S P B 1 S S s e 8 e o e AL SRS



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: 09/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANDREZA BATISTA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000031787-6

Nr. da Autenticacdo CDF2200805C26C9F
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@ EEE)ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
] CIRCULAR SUSEP 445/12

A winandions o tagare DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site https/fwww.sequradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPWAT 0ORO0 02212042 ou DBOO 221206
{exclusivo para pestoas com deficiéncia auditiva)

s
| INFORMAGOES IMPORTANTES:

[
O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagdo de sinistre, conforme estabelece a Circular
numera 445712, disponivel no enderece eletranico;

http:/fwww2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=18C0DIG0=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
canter, além dos documentos de identificacao pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
fespectiva documentacao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ac COAF,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER argdo responsavel pelo controle e fiscalizacsn dos mercadas de seourn, previdineds privada aberta, coptal-
izacdo e ressequIn.

! Conselha de Controle de Athidades Financeines - COAF, drgdo integrante da estnutara do Mingstend da Faeenda, tea poe finalidade discipbingg, aplizar penas
adrministrativas, receben cxarminar ¢ identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ificitas prowvisias na Lei p79.613/98

. P e — —y

Pelo exposto, eu c;fm-ﬁ f"'](ﬂal,t..ﬂf’:-dﬁ dq_ \H} inscrito {#) no CPF sab o_Ne -(’t:}:f‘ &36 M q{
na gqualidade de Procurador (a I:i f|ﬂtEHﬂPdlérlQ‘_ des Epneﬁclérlqrwﬁkgﬂ ,EE:L ‘31{‘3—. @r‘l‘e U%u
(2} no CPF sob o N“ Tq] d{} sinistro ¢le DPVAT cobertura G{d—f da Vitima
\ Q?h j,;gf."l,ié;a <) Cf'u, Lbrc:y_{i{ "ﬁw‘n“l}t}‘hmcrlm {alno CPFsnho No -‘}J—J -l ’ = _i ;§ ﬁ.;t anforme
determinacio da Circular Susep 445/12;

_1 Ceclara Profissac: Renda: € apresento os documentos comprobatorios:

F-Recuso informar

Declars ainda, sob as penas da lel e pard fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixg,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereca informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,
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. * MINISTERIO DA
corptas st & SAUDE
MﬁNGﬁBEIHﬁ SISTEMA UNICO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 1157/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arguivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacédo da Ficha de
atendimento ambulatorial N*121908 e Prontuario n® 2018.04.0029888, pertencentes a
ANDREZA BATISTA DE LIMA que foi atendida dia 20/04/2018 as 19H41min, vitima de
atropelamento, apresentando trauma de tornozelo direito.

Submetida & avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo direito. Realizado procedimento cirtrgico dia 03/05/2018 com alta medica dia
05/05/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araujo Barbosa, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de agosto de 2018
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

) N ; Data da Admissio: 2 f0 f7 07

Nome: ‘_':-:-:...__H_M—:__fj-:: i Py P i SR SR —

Prontuario: i Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Endereco: Bairro:
Cidade: - Estado: Fone: Profissdo:
Sexo:F( )M( ) Cor Estado Civil: Religido:

. «olaridade: Data de Nascimento ___ /[
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MedicagGes em uso:

Y~ £ I':'
Interrogatério Sintomatolégico: [ A~ TN O
Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ Perda de Peso ~Kg e )4~ [ r‘;]__ﬁnﬁ,ﬂu [ ]Sudorese
[ 1Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ JOutros: & o

—— _:__\., '_r-..ll {
-._\_\_‘_H_l.]

| Pele:

Cabeca e Pescoco: [ ]Céfa]éia [ ]Espirros [ JRinoméia | 1Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe

[ |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ |Disfagia Audigio: Visfo:

AR e ACY: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema Outros:
ABD: [ 1Dor [ Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitacdo [ JHematémese [ ]Nauseas
[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ Distiria [ ]Incontinéncia [ JReteng@o [ JPolitiria [ JOligtria [ [Noctiria [ 1Hemaniria

[ ]Mal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repousc [ ]Deformidaces |
[ |Artralgia [ JCalor [ JRubor [ ]JEdema [ Crepitagio | ]Fraqueza [ JAtrofia [ ]JEspasmos

SN e PSQ: [ JInstnia [ ]Sonoléncia [ jConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ [Humeor

Rua Ap. Fiscal José Costa Duarle, SiN, CEP 58056-384, Mangzbelra ||, JoZo Peszoz - FE.
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2° Assistente: 3° Assistente: U Instrumentador:
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F as ARG o M-
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Biépsiade Congelacio: 1 }Sim

2( )N |
| Encaminhamentc do Paciente &pﬂ‘i Am Cirtirgico:
| 1 { ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 {]
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[ Antecedentes Pessoais e Hibitos:
=————=xnles Tessoais e Hibitos:

“ Doengas Anteriores:

— —
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.&Jergias:__

Cirurgias-

[ 1bTF

[ JTabagismo

[ JTrauma [ JNeo
[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: _ Alimentacio

[ JHAS [IDM [ JTB | JaEp [ Dishpidemia [ ]Banho de Rio [ Casa de Taipa

Antecedentes F. amiliares:
——==taentes Familiares:
HAS DM TB NEO

Dislfpidemias_ = oy

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

FC= FR= . TEMP(°C)~ _

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACY:

AR:

’ ABD:

AGU:

SME:
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Complexo Hospitalar
MANGABEIRA

OOVERMADOR TARCISIO BURITY

nome: ANDREZA BATISTA DE LIMA PRONTUARIO N®
L
IDADEAZA SEXC: MASC COR cLiMica ENF.; LETO:
Ortopedia
DATA DE ADM ISS:'LG:I{HNIMIE DATA DE ALTA:05/05/2018 TEMPO DE PERMAMNENCIA
" DIAGNOSTICO INCIAL cio
Fratura do Maléolo Medial do Tornozelo Esquerdo
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesimo
QUTROS DIAGNOSTICOS

PRIMCIPAIS EXAMES

Rx de tornozelo demonstrando solucdo de continuidade dssea de maléolo medial

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA |

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCRODEF.O. ( )SIM  (X)NAQ COLETA DE MATERIAL [ )SIM { )NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA
[ ¥ ) MELHORADO { )REMOVIDO { )APEDIDD { JCURADO {
GBITO

Ce

RESUMO CLINICO  {iiisvmia, EVOLUGAD, TeRAPELTICR, COMPUICAGEES)

Paciente portador(a) de fratura de maléolo medial foi submetido(a) a tratamento civitrgico através de
osteossintese com parafusos. Recebe alta em boas condigies clinicas e ovientagdes com relagdo ao uso de
medicacdo antibiotica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servico para continuidade de
tratamento e orientagdes.

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

REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornoas atividades sem esforco fisico em 30 dias.

Retorno a3 atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforce maior em Eﬂ dias. —

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sab3o duas vezes ao dia. N3o :ﬂlur.ar pmdutds tdem ne hugar s.e
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchago” no local, ou se ocarrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hosph'ala;

Tol P
]

MEDICACOES PARA CASA: CEFALEXINA E DIPIRONA

- %

RETORMNO: Ao posto de sadde em 21 dias, et A

r
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para rw@@q

T

= I_.=_-|Ia- T TE
/@fﬂd "‘f' " W
05/05/2018 4 |
DATA _ ASS. MEDICO / CR.M
Este documento destina-se 3 comprovagao de atendimente hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180444620 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDREZA BATISTA DE LIMA Data do acidente: 20/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS) E ALTA
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: IDENTIFIQUEL QUE NA PAGINA 01 DA DOCUMI;NTACT\O ANEXADA, CITA LADO DIREITO DA FRATURA, POREM O
RESTANTE DA DOCUMENTAGAO COMO RELATORIO DA CIRURGIA E RESUMO DE ALTA, CITA O LADO 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 completa da mobilidade de um 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180444620 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDREZA BATISTA DE LIMA Data do acidente: 20/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS) E ALTA
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: IDENTIFIQUEI QUE NA PAGII\{A 01 DA DOCUMI'ENTACAO ANEXADA, CITA LADO DIREITO DA FRATURA, POREM O
RESTANTE DA DOCUMENTACAO COMO RELATORIO DA CIRURGIA E RESUMO DE ALTA, CITA O LADO 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 complettao Ifjnaogcl);)ilidade de um 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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PROCURACAO

_ estado civil J20 e h.:j : profissdo
Dovathuanle , € RG nt H.26¢.35C ,

CPF/MF ne 344.22% 434 -4 residente e domiciliado(a) & Rua
doo 2093 w52, MomSplevig :
Cidade  de Load “disvee ,  Estado
oo Xa ,CEP: _ DX 095 - 337 , telefone
A - 130, GR663 - 460

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o .2 455.536.024-91 e RG
sob 0 n.2 1054562, com endereco cito a Rua: Agente Fizcal losé C. Duarte,
157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especizis ac OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacbes e acompanhar perjcias
necessarias e apresentar documentos referentes zo sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e 2 Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e

documentos apresentados e disponibilizades ao outcrgade. — -
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350185/18
Vitima: ANDREZA BATISTA DE LIMA Data do acidente: 20/04/2018
CPF:711.227.774-42 CPF de: Proéprio Titular do CPF: fINMDAREZA BATISTA DE
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANDREZA BATISTA DE LIMA : 711.227.774-42

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 109.758.064-40

JOSE EDUARDO DA SILVA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



