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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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180611587 Vitima: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA
Data do Acidente: 01/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIRENE VIDERES PAMPLONA

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 n? 13764626



00050359

’Hm Pag. 00717/00718 - carta_03 - 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, 28 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180611587

Vitima: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA

Data do Acidente: 01/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSIRENE VIDERES PAMPLONA

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

Comprovacdo de ato declaratério incorreto(a). necessdrio verificar as informagbes e apresentar o
documento com os dados corretos.

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

Caso a documentagdo nao 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

Carta n2? 13765976
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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, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180611587 Vitima: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA

Data do Acidente: 01/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSIRENE VIDERES PAMPLONA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13805849



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
ﬁﬂsﬂ:"ﬂ_ﬁ

DN] INVALIDEL PERMANENTE [] momm

Cxcotha ol pols) e codertura:  [K] DAMS [DESFESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)

DAL 933 69U U4 |

Humaum:ﬁ 'ti Complemenio:

- J Ly
GIETRO DI 1 5

| REG
Marse complais

UL
{8 Skt

T soes-190

E-mail: .
cc&@memﬁi-w I e _
E Declare, para o fins dat direlto, residie no enderego acima inlormado, conlonme campravants anesd (ANERAR COPIAL
E e - e
< B mrcusoinFoRman [] it rs1000.00 (] #53.001,00 ATE RS5.000,00 [] #s7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semnenon [] 5100100 ATE R$3.000.00 [ #s5.001.00 ATE R57.000.00 [[] acima DE R$10.000,00
E JABGS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO F ASSINAL "IMA OPCAQ DE CONTA !
g [ CONTA POUPANGA et pusit us baron st Assinabs ums sy o) _ EWNMEW [Vochert o Banond
[ Besdasco (237) [ mai 342} Woma do BANCO: _HDXEI_. ﬁﬁ!ﬂ!ﬂﬂ EM_

[] BarendoBrasiio01) [ G brondmica Federal (104)

Qoo + 004
_]O m!nclmo CONTA:

{indormat o Egito se exble}

Cam  0®)

g ¢ Uigha v el el

rar f1a exnna banciein informada, de minha thularldade, o valor da indeniragin/rpemboiso do Seguie CPVAT
o ¢ dando, desde (& ¢ somente apits a eleiivago do erédaa, wustag 3o wotal do walor recebido,

T TTERaE A0S thcix of LAUS0 50 ML PRELN I NENTO SOMENTE PATACORERTV RA D INVARPEEPERHANE

Declarn, tab ai panas da lel, que edou impoasibiitade de spresentar o lasdo do instituto paddico Lego!l [4L] pars o fins de pequerimentn de indeniracio
dio Seguro DFVAT por invalides pesmiasenle, wha ver que [assinatar umi das apghes):

G Pl Il IBAL gt ateneda @ ol S0 o acidents ou da minha residdinaa; ou
[] € AL quen itencer & rogiSa i acidisntie ou da rrinbia residincla (o realiza periclas para fing do Seguro DHAT:

Autarize & Seguradora Lider a cred
4 gue ey tiver dirgito, reconhecend

i1 realiza pericias com prazo sugerior 3 20 {noventa) dias do pedido.
(i) B b0 1 e (AT, pos Wiwalediel pedrminanle, oo i na deciFnsnacio

apresentsda, concoraando, desde i, vm e subimelcd i o sligla Padica i o untas da Segutadora Lisier patd verdficacsn da it b & quanidcagio das beslies
permanentes decorrentes 08 acidenti: Oe LIami, contonme Les b 194774, «n. 1%, §19, doclarands gueo osta aubiartagda fid0 nilies prévi concordingia com a futura
avatagdo midics ou rereicia a0 driln de ronteiti-la, o disonde o wee pnsedido

'.'-:r_'\ :'f:f-;‘drl BT F_F \ DE MOR] |"

5 DE UNICOS BENEFICIARIOS - 1 ¢ CNCHIMENTO SOMENTE
asviima: [ solews [ Casdofno G} [] Onorciado [7] Separadio bucicisbmente. [] Wiivo | Data
| =g MHL;I-_WMJLWM__'M

S tanlia fdhot, informar uantiy -"-'i'-ma — w_D'!-wn D N’?ﬁ."i“m_ hiﬂm ﬁ Wia
Wivos: Fabecidus: - nascitung [val mascer)? / E_pﬂ:.rwﬂ-ml.f__ .

TEutou clents de que & Segeradona Lides pagard, casa devsli, .:.n.|.-u.:';rl + tho Seguro DPVAT por morle Jqueles benefickitios que se apre
evta condigho, estanda chente, ainds, de qure uadger ormmidde du detly nhy yerdarlois pasierh geral o ohigaclp de reuaacin o walow

m ML que atende a regeio do acidente aud da miknha residén
Pelo motwn asunalado, soliono § prosscguiImento da andlise dio e pedid

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAG

Estado ol do Gbito da vitima: -

G-I'll ﬂ!ﬁd‘il‘ll.'!:;lt:lﬂ'llwhl l 'l'_llu_ru h--:lulnmpnxﬂ;:{nb'ﬁ-' '—I 'l'ﬁ_n
Vit teve fiinos? D am ] nae

© provanem
snbhuinits, b dn

responiabilidade criminal por infragio do age 799 do Codigs Pinad ™ A - s . )
" " = o ¥4
" wr 'y
TESTLMUNRFAT, . et 3
o | e S )
impeiasbo W!D“ﬂ-m:pﬁrmﬂl_mm_& w- | 10| Mome:__ N fr o '® . 53 VL b
g ilal da Mome ' = = | e % e * . Y.
wilinnd _ o W L) LI y
[ — 1 < - Y _; - L P L
o attabetmncn | eborp iy S ~ erL‘lr—»M-ﬂ*;:__f \t&“‘{ﬂ"'
. L NN
r [*) AsEnatues die quem assine A 100 1" | Nome: ~ M "fnff
CPF:___ b
Aysinatura da vitirmafhenetidio (e barante!
Ratlnatura

———— S

iradng | ol

Assinatu-a do Representante Legal (e howsa | Asslnatura d-; L
{4, il @ EBAL, PALS prEercher o avdnar o presente borrubbrio, & SEU ROGO, na presenca
o e L 0 COPEB 0, BivLis i3 alwenchisran D @ DAMNSIUMS.
wobnCiA DE TODOS.

[*] A vitimay/bemaficiiria ndo allabetizacs devr aceilhior oulr peesoa affalo
g 2 [huas] testernunhas Mascred € Spases, o o st ue o da -t
HECTSSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CFF F COMPROVANTE (



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
ﬁﬂsﬂ:"ﬂ_ﬁ

DN] INVALIDEL PERMANENTE [] momm

Cxcotha ol pols) e codertura:  [K] DAMS [DESFESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)

DAL 933 69U U4 |

Humaum:ﬁ 'ti Complemenio:

- J Ly
GIETRO DI 1 5

| REG
Marse complais

UL
{8 Skt

T soes-190

E-mail: .
cc&@memﬁi-w I e _
E Declare, para o fins dat direlto, residie no enderego acima inlormado, conlonme campravants anesd (ANERAR COPIAL
E e - e
< B mrcusoinFoRman [] it rs1000.00 (] #53.001,00 ATE RS5.000,00 [] #s7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semnenon [] 5100100 ATE R$3.000.00 [ #s5.001.00 ATE R57.000.00 [[] acima DE R$10.000,00
E JABGS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO F ASSINAL "IMA OPCAQ DE CONTA !
g [ CONTA POUPANGA et pusit us baron st Assinabs ums sy o) _ EWNMEW [Vochert o Banond
[ Besdasco (237) [ mai 342} Woma do BANCO: _HDXEI_. ﬁﬁ!ﬂ!ﬂﬂ EM_

[] BarendoBrasiio01) [ G brondmica Federal (104)

Qoo + 004
_]O m!nclmo CONTA:

{indormat o Egito se exble}

Cam  0®)

g ¢ Uigha v el el

rar f1a exnna banciein informada, de minha thularldade, o valor da indeniragin/rpemboiso do Seguie CPVAT
o ¢ dando, desde (& ¢ somente apits a eleiivago do erédaa, wustag 3o wotal do walor recebido,

T TTERaE A0S thcix of LAUS0 50 ML PRELN I NENTO SOMENTE PATACORERTV RA D INVARPEEPERHANE

Declarn, tab ai panas da lel, que edou impoasibiitade de spresentar o lasdo do instituto paddico Lego!l [4L] pars o fins de pequerimentn de indeniracio
dio Seguro DFVAT por invalides pesmiasenle, wha ver que [assinatar umi das apghes):

G Pl Il IBAL gt ateneda @ ol S0 o acidents ou da minha residdinaa; ou
[] € AL quen itencer & rogiSa i acidisntie ou da rrinbia residincla (o realiza periclas para fing do Seguro DHAT:

Autarize & Seguradora Lider a cred
4 gue ey tiver dirgito, reconhecend

i1 realiza pericias com prazo sugerior 3 20 {noventa) dias do pedido.
(i) B b0 1 e (AT, pos Wiwalediel pedrminanle, oo i na deciFnsnacio

apresentsda, concoraando, desde i, vm e subimelcd i o sligla Padica i o untas da Segutadora Lisier patd verdficacsn da it b & quanidcagio das beslies
permanentes decorrentes 08 acidenti: Oe LIami, contonme Les b 194774, «n. 1%, §19, doclarands gueo osta aubiartagda fid0 nilies prévi concordingia com a futura
avatagdo midics ou rereicia a0 driln de ronteiti-la, o disonde o wee pnsedido

'.'-:r_'\ :'f:f-;‘drl BT F_F \ DE MOR] |"

5 DE UNICOS BENEFICIARIOS - 1 ¢ CNCHIMENTO SOMENTE
asviima: [ solews [ Casdofno G} [] Onorciado [7] Separadio bucicisbmente. [] Wiivo | Data
| =g MHL;I-_WMJLWM__'M

S tanlia fdhot, informar uantiy -"-'i'-ma — w_D'!-wn D N’?ﬁ."i“m_ hiﬂm ﬁ Wia
Wivos: Fabecidus: - nascitung [val mascer)? / E_pﬂ:.rwﬂ-ml.f__ .

TEutou clents de que & Segeradona Lides pagard, casa devsli, .:.n.|.-u.:';rl + tho Seguro DPVAT por morle Jqueles benefickitios que se apre
evta condigho, estanda chente, ainds, de qure uadger ormmidde du detly nhy yerdarlois pasierh geral o ohigaclp de reuaacin o walow

m ML que atende a regeio do acidente aud da miknha residén
Pelo motwn asunalado, soliono § prosscguiImento da andlise dio e pedid

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAG

Estado ol do Gbito da vitima: -

G-I'll ﬂ!ﬁd‘il‘ll.'!:;lt:lﬂ'llwhl l 'l'_llu_ru h--:lulnmpnxﬂ;:{nb'ﬁ-' '—I 'l'ﬁ_n
Vit teve fiinos? D am ] nae

© provanem
snbhuinits, b dn

responiabilidade criminal por infragio do age 799 do Codigs Pinad ™ A - s . )
" " = o ¥4
" wr 'y
TESTLMUNRFAT, . et 3
o | e S )
impeiasbo W!D“ﬂ-m:pﬁrmﬂl_mm_& w- | 10| Mome:__ N fr o '® . 53 VL b
g ilal da Mome ' = = | e % e * . Y.
wilinnd _ o W L) LI y
[ — 1 < - Y _; - L P L
o attabetmncn | eborp iy S ~ erL‘lr—»M-ﬂ*;:__f \t&“‘{ﬂ"'
. L NN
r [*) AsEnatues die quem assine A 100 1" | Nome: ~ M "fnff
CPF:___ b
Aysinatura da vitirmafhenetidio (e barante!
Ratlnatura

———— S

iradng | ol

Assinatu-a do Representante Legal (e howsa | Asslnatura d-; L
{4, il @ EBAL, PALS prEercher o avdnar o presente borrubbrio, & SEU ROGO, na presenca
o e L 0 COPEB 0, BivLis i3 alwenchisran D @ DAMNSIUMS.
wobnCiA DE TODOS.

[*] A vitimay/bemaficiiria ndo allabetizacs devr aceilhior oulr peesoa affalo
g 2 [huas] testernunhas Mascred € Spases, o o st ue o da -t
HECTSSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CFF F COMPROVANTE (



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA fPOLICIA]
Secretaria de Estado da Seguranca e da Defesa Social Py
Delegacia Geral da Policia Civil
7% Delegacia Distrital De Cabedelo

BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 66 /2018
OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORP

COMUNICANTE: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA ESTADO CIVIL: SOLTEIRA NATURALIDADE: JOAQ PESSOA-PB
PROFISSAO: RECEPCIONISTA DATA DE NASCIMENTO: 28/ 12/1982 IDADE: 35 ANOS RG: 2.659.926 S5DS5/PE CPF:
011.933.694-44 FILIACAO: JOSE MARTINS PAMPLONA E IRENE DE SOUZA VIDRES PAMPLONA ENDERECO: RUA BRAZ
CANTIZANI, N2, 84, COSTA F SILVA, J0AD PESSOA-PB, CEP 58.08-190. TELEFONE: B83-99906-8621 GRAU DE
INSTRUGAO: ENSINO SUPERIOR COMPLETO COR DA PELE: PARDA.DIA DO OCORRIDQ; 01/05/2018 LOCAL DO FATO:
RUA PARALELA A BR 230, JOAO PESSOA-PB e

Frnenres |

i PREV PREVIDENCIA 8/4
63 DzZ. 2018
PROTOTTOTD r

T JOAQ PESSOA |
MNARRATIVA: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA AFIRMA QUE NO DIA 01/05/2018 POR VOLTA DAS 14:30H QUANDD
CONDUZIA SUA BICICLETA POR UMA VIA PARALELA A RODOVIA BR 230 NAS PROXIMIDADES DO FORROCK, AD
DESVIAR DE UM BURACO, FOI ATINGIDA POR UM VEICULO DE PLACA NAO IDENTIFICADA QUE SE EVADIU DO LOCAL
APOS O OCORRIDO E, EM DECORRENCIA DE TAL FATO, PERDEU O CONTROLE DA DIHEl}iO, VINDO A CAIR SOBRE O
SOLO, SOFRENDO DIVERSAS LESﬁES, TENDO SIDO SOCORRIDA E ENCAMINHADA AD HOSPITAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE TEVE SEU ATENDIMENTO REALIZADO AS 15:49H E TENDO 5IDO
DIAGNOSTICADA COM TRAUMATISMO SUPERFICIAL DA CABECA + FERIMENTD DE REGIAD FRONTAL CID 10 S00.9 +

501.8, CONFORME LAUDO MEDICO EMITIDO PELO DR? JOSE DE ALMEIDA BRAGA CRM 2329/PB. POR ESTE MOTIVO
NOTICIOU O FATO. O REFERIDO £ VERDADE, DOU FE.

.

L LA
Elaborado por: VANILDOD w&n@:% S FILHO, Palicial Clvil. Cabedelo-PB, 10 de agosto de 201

Vanildo Wanderley Lins Filho
Agente de investgapdaaaneia tiyi
Walricula 155 268,
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. DECLARACAO DE PREVENGAOQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
G LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Brdmmmiic b o s BPRAT

Para mais eselarecimentos, acesse o site hitp:/hwww.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBOO 221206
texclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

_—

5
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio ¢ parte integrante do processa de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445,12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2. SUSER.GOV.BR/BIELIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1 4CODIGO-25636

A Circular SUSEP' e 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheire no mercado segurador, determinag que todas as
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos decumentos de identificacdo pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em formecer as informagdes de profissio e renda, neste formuliirio, ndo impede o pagamento da indenlzacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’

" Superintendéncia de Seguios Privados - SUSER drgdo respansivel pelo controle e fiscalizagdo dos mertados de seguio, previdéncia privada absa capital
[ragia e rosseguio

‘Conselho de Controle de Athidades Financeiras - COAF, argdo integrante da estrutura do Minkstdrio da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar ponas
adminktrativas, receber, examinal e identificar as ocorrdneiss suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lel 9,61 /98,

L i J

Pelo exposta, eu . MY inscrito faino CPFsobo ne OOV RO 364  , 89
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio ) DY) ?@’lﬁm inscrito

{a) no CPF suﬁ o N DIA.833 694 s 44 | do sinistro de DPVAT cobertura mw.dﬂ Witima

inscrito (3) no CPF sob o Mo . ‘:4“'1___, conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
. Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatonos:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista no art. 269 do Cadigo Penal

U hmdo Wungy o N
Ravinres Cidade g Estade | cep
"l T b T, 3B ss-430

Telefone comarglsiD DLy Teletone cebular IL0D)

|
L cc.;_-_mmpm&m €3- 35064910 183-98849-5530

DLDRL.OOY VoOL/Z017
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inscrito (3) no CPF sob o Mo . ‘:4“'1___, conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
. Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatonos:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista no art. 269 do Cadigo Penal

U hmdo Wungy o N
Ravinres Cidade g Estade | cep
"l T b T, 3B ss-430

Telefone comarglsiD DLy Teletone cebular IL0D)

|
L cc.;_-_mmpm&m €3- 35064910 183-98849-5530

DLDRL.OOY VoOL/Z017



GOVERND DO | STADD [ PARAIBA
SECRETARIA DU ESTADO DA SAUDE L2
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TI-AUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA X
DIVIS A0 MEDICA b

=

LAUDC MEDICO

INFORMAGC ES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSIRENE VID - RES PAMPOLA
DATA DE NASCIMENTO 28/12/82
NOME DA MAE IRENE SOUSA VIDERES PAMPOLA
DADOS E {TRAED{)S _"‘“‘m‘x_
BOLETIM DE ENTRADA N.°  [1.079.286 / Bl =S e
DATA DO ATENDIMENTO  [01/05/18 / P
HORA DO ATENDIMENTO  |1548 I B Cme  H
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE ' ICLETA_ * "~ 7O, f
TRAUMATISM( JPERFICIAL DA-CABEQA ¥ FERIMENTO DE
DIAGNOSTICO (S) REGIAO FRON ! ~TES8gn,
CID 10 S00.9 +S01.8 =gy
AVALIAC 10 INICIAL:
Dados extraidos do Boletim de Entrada. Pacient: lc ido neste Servigo, vitima de acidente de bicicleta,
sem deficits focais, consciente, onentada, ferinco  Curle-contuso em regido frontal, TC sem sinais de
fraturas, realizado sutura do ferimenio Refere dor hro direito.
EXAMES SOLICIT ' DOS/REALIZADOS:
TC de cranio B B
[RX do ombro direito . .
~ RESULTAUU 5 EXAMES:
Sem anormalidades
TRAT/ MENTO:
Sutura de ferimento frontal
ALTA HOSPITALAR: 01/05/18
DATA DA EMISSAO: 21/08/18 ) £ ,/I (
/’Iir Jéé raga
e T PB
ATENGAD: Este documento desting-se 4 comprovacin nﬂTlﬁspdalar para. DML, IHSS EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIC DO TRABAL IIDADE DE TRATAMENTO
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AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/IN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Akl BAE DataMora Entrads Data Baina
SIRENE VIDERES PAMPLONA, 1079286 JBS/2018 15:49:58
Ciala de nescimento icade Em ICHS Tebafone de Contata
21982 4m 3d emining |(82) DBEIBSAL1
IPmnlui‘lu
DE SOUSA VIDERES PAMPLONA
Endaregn Baimy unicipio . 3 v
MARIA DE LIRA CHAVES, 44 OAD PESSOA L]
Acidents bive W* Cons. Regional
QUEDA / OUTROS IDENTE DE BICICLETA JOSE LOPES DE BOUBA FILHO aeTaIPE
Duta/Hora Classifcacio Duata/Mora Presericio
Q1052018 15:49:58 1/BS/2018 19:54:18
Anamnese

TCE LEVE POR ACIDENTE

ECG 15, IS0 E REATIVAS

SEM DEFICITS FOCAIS

TCC - NDN

CO: ALTA DA NCG

AQS CUIDADOS DA ORTOPEDIA

Conduta '
Em observacio Nt
P
JOSIRENE VIDERES PLOMN JOSE LOPES DE FILHO
. (onax aazans

| SAPREV PrEVIDERUIA &

.--f‘l'
63 D22, 2018 f
| PROTOCouLO

i T e i i E P
T wORQ PEGSSHA
———— e

Holatm registrads por ANNE WALESKA BEREIRA LA sm DT0LS018 1551 TE g

Iﬂp-"-"‘ Tf.ﬂ,ﬂ.ﬂ.ﬂﬂﬂﬂmﬂwnfﬁmmUGTMnh'nL&:?NmminﬂrﬁwLMr—=utmm e B A AT PALAE e aae .. s
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AREA VERMELHA
Enderaco: AV ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tal:
CHNES: 6121221
JOSIRENE VIDERES PARPLOMA —miﬂ LOS2018 15:4%:58
Ialn o nascmenin ™ ﬁn: r,'NU Tolehona du Contalo
o FTELT ) % dm 1d | e Ll bR
LT
|REME DE SOUSA VIDERES PFAMPLOMA |
dl L] 4 LIF
m LIRA CHAVES &4 E.L;lm IF_I_
ISURDA | DUTROS |;l"ﬂmk-l:'l'l EF:‘

\SataHon CassiNce sy
[B1D518 15:40:38
Anamnese

PACIENTE VI TIMA DE ACIDENTE CICLISTICO, NO MOMENTO CONSCIENTE. ORIENTADA E RESPONSIVA
APRESENTANDO FCC EM REGIAD FRONTAL A DIREITA. AUSENCIA DE DEGRAU OU CREPITACAD NOS 0S50S
DA FACE, TOMOGRAFICA COMPUTADORIZADA SEM IMAGENS SUGESTIVAS DE FRATURA,

HO: FCC EM FACE

CD: REALIZO SUTURA » ALTA BMF + SEGUE ADS CUIDADOS DA ORTOPEDIA,
CiD10

| Codige || Dencrigho

L] T i Sl gia [ T R A e

Conduta
Em cbservacio

L_:'_" 7
=
Autran da Nuivega Alves

Cfigia BUCO-MAXILOFAC 1.
TOSIRENE VIOFRES PAMPLONA T AUTRANGA NOSRECRORSMTT

whH e '-.-4 1 I:“-I'r:.rt- wlaid 5 o P

63 D22, 2018 !
|  PROTOCOLO l

! _‘_ .'“u"rl 8 R
— —‘—-d_

r‘"\l-\ﬁ

Hidsskern jmgirmii pow DME WAL E Sk PERESA | LA e J1GR010 1590 14

Fep 1T 160,06 D000 vipage s presancao. doTeontrales 7 e ns DadesAnlwigres=NE perdorm=imprimirfid = 27 TOB0Apesaulsa=5Eperform=imprimiPres
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Hospital Estadual de
Emergéncla e Trauma

Atendimento, 201831283531 Datn Nasc:  28/112/1982 - 36 anos
Pacients: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA Data Exame; 01/05/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica;

Aquisicao volumétrica com reconstrugao mulliplanar, sem a injegéo de contraste iodado
endovenoso.

Anilise:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagaoc normais.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

Nao ha calcificagoes patologicas.

Sisterna ventricular com morfologia e dimensoes normais.

Auséncia de sinais de coleg0es ou processos expansivos intra ou extra-axials.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

O valor preditfvo de gualguer exame depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
opdemoldgicos dofa) pacionte

A1 'l-"u,],‘_:.“r_.;- ~ |
/ €3 DE:. an =
[ A DF‘?O?OC’
— vl | 3 .1: \JLO I’
~—2LE55n, /

Eate lawdo foi ibevado am OLAUS0 18 20 58 /_A

Dr. Leonardo Franco Felipe
CRM; 5263- PB



Roseanne
Dore Soares

Laboaratérios

RA: 0190210673

Sria): JOSIRENE VIDERES PAMPLONA

Dz (&) HEUDER ROMERO LIBERALIND DA NOBREGA/S050

Colata: GEISEL Convenio:UNIMED D.W:28/12/1%82

Cadastre: 0370552018 - 07:09:47
HEMOGRAMA COMPLETO
ERITROGRANA VALORES DE REFERENCIA
HEMACIAS 4,170 P s khSas fund
PG e e s e f
HEMOGLOBINA 11,9 12:0 - 16.0 g/dL
I_-_-._..I-:-.-I.:. ...................................... -r 15 i LY



85,9 g0 = 100

8,5 26 = 34

sEEmiGEE IR R N iR R AR AR R RS

EROD / 4.200 = Li.000

E8, 8 40 = 74 1800 77060

0.0 I} 0 =5 0 = 50

[T ] 4678 0 - 65 1800 - 7150

1,5 102 0 =% 0 = 540
e B e Wi

l.lm'n':mu [ o g=1 0=110

mrﬁn:m 'ul:unl n.2 1442 20 - 40 B4 - 4400

T R

mﬁ::m mrm 0,0 o 0 -2

=

= 220

wbc:m * 8.0 544 2 = 1 B4 - BAD

PLAQUETAS 219,000 1%0 A 450 mil/med

OERTE VERMELIA Narmaerdmi=s, Normocitios
BERTR PLACUETARTA: Aparantemants narmil a0 avame db aFfrégacs
SERIE REANCA Lapodei toa merfologicamente conssrvadoa

metude: Centsges Autwmativads por Cltesstiia de Fluss « Avalisgdo & WHicresopls Convenclons
Materials EUTA iT,RORA1 o ;
Calets LT U

wwrlFREV FREVIDENCIA S/A |
63 De2
PRQTQCOLO

H

o/dL

Jum3
Jmm3

Jmmn3

PEEE N

St

DR. EDUARDU DORE SOARES CRM-PB G1¥]

i resiibado ot emes ndo dever ser sralinades knladarmends, Somente o Mdden emitents s reaiond-ios oom o bistorion el « o uatrs dine oo pacierts.”
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Roseanne
Dore Soares

Laboratérios

RA: 0190210673

Sr(a): JOSIRENE VIDERES PAMPLOMA

Dr(a): HEUDER ROMERD LIBERALINO DA NOBREGA/S0SO

Coleta: GEISEL Conwenio:UNIMED D.N:28/12/1982

Cadastro: 03/05/2018 - 07:09:47
COAGULOGRAMA Valores de Refecdncia
Tempo de ssengramento 1°40°" Até 5 minutos
Tempo de Coagulacdo 420" " hté 12 minutos
Tempo de Beferéncla do ;_lla:.na normal 13.2 13.2 ﬂ"!"-‘-"-d'-"'"

Tempo de Profromhina At dwsada -4 -



AlLlVidadse de Frotrombina 89.3 70 & 100 Y

b e L L R LR LT R RS R T L g r T e e P e

D81 1.20 1,20

IM ....... B e R e R ”:._m ) o

Topio 44 Teomboniesting Perciar T agia N i
Contagem de Plaguatas T 21s 150 & 430 ke

‘:l'alar!lde I'}J'Pmm :.mnn.:ae [LF-T Fl;"!;. -.ntjl\.‘;é‘-n‘l.;;l.;]';lltn terapla otal.
* Profllasia de trombhose em pacionte clrusgiade de aleg tisca:
INR: 2.0 = 3.0
d Teatamants de Lromboss veross:
INR: 2.0 - 3.0
* Provangleo de seholeme)
INR: 2.0 - 3.0
* Fravenghe de reacereencla de embolisme g tratapento de panlents
cum valvulas cardiacas mecanica:
INR: 3.0 = 4.5

EQUIFAMENTO: [ESTINY PLUS = AUTOMATTZADG

NOTA: ALteragio dos valoges an safarfncls s partir de 13/09/2016

Metodu: NEFELUMETWIA
Materlals EDTA (T, NAKA)

Coletn- LLE Rt 1

GLICOSE 86 Valopes de Referdncis: mg/dL
B R 4 R A - Atd 93

*GRatante: Atk §2
Besuliados Anteriores: LT/04/18 [6TF1S/08/17 (T8 00 FORCLT (REIEE/02/0T (T5120/07 /16 (LET

Metodo: EMIIMATICO CNLORIMETRT G
Materlal: 20RO (T.Vermslhal

Crrea: L2008

e

" i I"!-‘*n. l': .\rl. ‘;l": E uiu&ll{r‘jlﬂ- EII‘.-I"'I-
03 D2 zoi8

PROTOCOLO
U CnlQAQ BES SO |

D Gustavo Adolfo - CRF 3927

umu—uﬁm-mmm:mm&-ﬁm-u“mu_"hhﬁm'
ﬂ““ﬁmuﬁ““ﬂ_lwm
Fary consulti-la aorsse bottpntf fwnanas rotennned s coml oo login - sonba,
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;ECEI iU!RID CONTROLE ESPECIAL

D CACAQ'DOSTOLITANTE UM YR RBSIA, da Farmacis ou Drogaria
HEUDER ROMERO L. NOBREGA 2 via - Dnentacio as Paciente
CRM: 5050
Rua AV GETULIO VARGAS /
Bairo CENTRO
Cidade: J PESS0OA UF PB
CEP 58013.240 Fone: 3015-2029

Carimbo e Assinatura do Medics

Paciente. JOSIRENE VIDERES PAMPLONA
Endereco BRAZ CANTIZAM! 84 - COSTA E SILVA - -PB 53081190

LSO ORAL

REVANGE 37 5 1325 MG - COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO(S) DE 08/08 HORAS DURANTE 07 (Sels ) DIAS

—

—

I:...i'tl'l".;l'ﬁ '5”'1.
€3 Dcl, 2018

PROTOCGLO

|AC. JOAQ PESSOA
JPESSOA Z1/05/2018

IDENTIFICAGCAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Name

LandFHEY Frevi

e e R ———

idens Crglio Emiaser
Eng

Cidage UF

—
Forg

CENTRO - Av Genllio Vargas, 126 .ua 3015 2029
® PRALA - & General Fdson Ramatho, &70 .s3 3726 7555

WIWWY.CLINGR. COM AR
SUL - A Walfredo Mscedo Brondde, 1011 51 3235 4348
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EXAME CLINICO CARDIOLOGICO PRE-OPERATORIO

(RISCO CIRURGICO)
e . Data:_ 01 /=) ; %
NOME: 2o |finbvry Pon Mol Sexo_T 4 Idade_ 23 .
CIRURGIAPROPOSTA: __ C u ¥ Do Cavvrecon. M Sdvir Coic b Eletiva b4 urgéncia [
INTERROGATORIO SINTOMATOLOGICO: Assintomatic & Enﬁnml:iE]‘“" - Dispnéial] Tosse []

Dor Precordial: Tipical |  Atipical ]  Cefaléia Palpitacio[ ] Desmalos[ ] Tonturas [ ]
OUTROS SINTOMAS: =

ANTECEDENTES PESSOAIS E HEREDITARIOS: Hipertensao Arterial: Leve/Moderadal_] Several | D. Chagas[]
Asma Brénquica[_] Tabagismo[ ] DM[ ] Febre Reumitica[_] Coronariopatia Familiar [ ]
MEDICAGAO EM USO ATUAL: i~

EXAME FISICO APARELHO CARDIOVASCULAR: Normale2— Anormall] Clanose O
Turgor Jugular 45° B-3 B-4___ “Click"____ Sopros Abdome
TA_A25x 1= mmHg. Estado Nutricional: Normal Desnutrido [ ] Obeso []
RC FC_Y™S bpm ACV_[2¢ L = NT- By f 5\

Edema de MMII_~ <~ AR:_ LAV Ge o peuT ATea

Emmmﬁ%rhﬁ%&b—’n& (s P Lo q[fvm.z.r
OUTROS EXAMES: 3 "'El;- £'T <Y =

CONCLUSOES: ( Critério de Goldman & Cols.) /A (2 - 1=

Classes Complicagbes Mortalidade
Risco de Vida
I- LG“ Risco Cirdrgico Normal. 0,7% 0,2%
n- [ ] Risco Cinirgico com elementos pouco importante 5% 2%
sob o ponto de vista cardiolégico, na avaliagio
global do pré-operatério
- Dﬂlnnﬂmrgimmlhmtulmm:nh 11% 2%
o ponto de vista cardiolégico, na avallagiao global
do pré-operatério
- |:| Risco cirirgico com elevada possibilidade de 22% 56%
complicagbes transoperaria, devendo a cirurgia e
ser evitada, ou protelada, na medida possivel
; i REV PHEVIDENCIA Sia |
Observagbes: — - —_— 2 ne= -\'!
B | 63 BZZ. 7018 |
[ _PROTOCOIQ |

I

T - ]
4 IJJPF:r‘r:"- A
_— DO !

g ES

CARDIOLOGISTA “¢REMEPE

Av. Ismael Gouveia, 215 - Centro - Timbaiiba - PE - CEP: 55870-000 - Fone/Fax:(81) 3631.0359 - E-mail: unesauda@haotmail.com



FIK - CARDIOLOGIA

- ECG de Repouso
Exame: 2848 Reg.Clin.: Data: 02/05/2018 - 13:56
Nome: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA Nasc.:28/12/1982
FC 83 bpm _ - B Filtros: 60Hz Muscular Vel.: 25 mm/s
I - R | TSI s S | | S T | B e TR s o= o)
| |
. | :
ikt | it = - o acii
aVR: 10 i: avVL. 10 aVF 10 T T -
i
i
Vi 10 3 Ei'vz S B
II
|
.'-u rr:.u| L'ur._.l: ‘L'H_,,,.:
!

Vgl i 8 & men

| = = :.. h L - o= =
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GOVERND DO | STADD [ PARAIBA
SECRETARIA DU ESTADO DA SAUDE L2
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TI-AUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA X
DIVIS A0 MEDICA b

=

LAUDC MEDICO

INFORMAGC ES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSIRENE VID - RES PAMPOLA
DATA DE NASCIMENTO 28/12/82
NOME DA MAE IRENE SOUSA VIDERES PAMPOLA
DADOS E {TRAED{)S _"‘“‘m‘x_
BOLETIM DE ENTRADA N.°  [1.079.286 / Bl =S e
DATA DO ATENDIMENTO  [01/05/18 / P
HORA DO ATENDIMENTO  |1548 I B Cme  H
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE ' ICLETA_ * "~ 7O, f
TRAUMATISM( JPERFICIAL DA-CABEQA ¥ FERIMENTO DE
DIAGNOSTICO (S) REGIAO FRON ! ~TES8gn,
CID 10 S00.9 +S01.8 =gy
AVALIAC 10 INICIAL:
Dados extraidos do Boletim de Entrada. Pacient: lc ido neste Servigo, vitima de acidente de bicicleta,
sem deficits focais, consciente, onentada, ferinco  Curle-contuso em regido frontal, TC sem sinais de
fraturas, realizado sutura do ferimenio Refere dor hro direito.
EXAMES SOLICIT ' DOS/REALIZADOS:
TC de cranio B B
[RX do ombro direito . .
~ RESULTAUU 5 EXAMES:
Sem anormalidades
TRAT/ MENTO:
Sutura de ferimento frontal
ALTA HOSPITALAR: 01/05/18
DATA DA EMISSAO: 21/08/18 ) £ ,/I (
/’Iir Jéé raga
e T PB
ATENGAD: Este documento desting-se 4 comprovacin nﬂTlﬁspdalar para. DML, IHSS EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIC DO TRABAL IIDADE DE TRATAMENTO
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AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/IN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Akl BAE DataMora Entrads Data Baina
SIRENE VIDERES PAMPLONA, 1079286 JBS/2018 15:49:58
Ciala de nescimento icade Em ICHS Tebafone de Contata
21982 4m 3d emining |(82) DBEIBSAL1
IPmnlui‘lu
DE SOUSA VIDERES PAMPLONA
Endaregn Baimy unicipio . 3 v
MARIA DE LIRA CHAVES, 44 OAD PESSOA L]
Acidents bive W* Cons. Regional
QUEDA / OUTROS IDENTE DE BICICLETA JOSE LOPES DE BOUBA FILHO aeTaIPE
Duta/Hora Classifcacio Duata/Mora Presericio
Q1052018 15:49:58 1/BS/2018 19:54:18
Anamnese

TCE LEVE POR ACIDENTE

ECG 15, IS0 E REATIVAS

SEM DEFICITS FOCAIS

TCC - NDN

CO: ALTA DA NCG

AQS CUIDADOS DA ORTOPEDIA

Conduta '
Em observacio Nt
P
JOSIRENE VIDERES PLOMN JOSE LOPES DE FILHO
. (onax aazans

| SAPREV PrEVIDERUIA &

.--f‘l'
63 D22, 2018 f
| PROTOCouLO

i T e i i E P
T wORQ PEGSSHA
———— e

Holatm registrads por ANNE WALESKA BEREIRA LA sm DT0LS018 1551 TE g

Iﬂp-"-"‘ Tf.ﬂ,ﬂ.ﬂ.ﬂﬂﬂﬂmﬂwnfﬁmmUGTMnh'nL&:?NmminﬂrﬁwLMr—=utmm e B A AT PALAE e aae .. s
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AREA VERMELHA
Enderaco: AV ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tal:
CHNES: 6121221
JOSIRENE VIDERES PARPLOMA —miﬂ LOS2018 15:4%:58
Ialn o nascmenin ™ ﬁn: r,'NU Tolehona du Contalo
o FTELT ) % dm 1d | e Ll bR
LT
|REME DE SOUSA VIDERES PFAMPLOMA |
dl L] 4 LIF
m LIRA CHAVES &4 E.L;lm IF_I_
ISURDA | DUTROS |;l"ﬂmk-l:'l'l EF:‘

\SataHon CassiNce sy
[B1D518 15:40:38
Anamnese

PACIENTE VI TIMA DE ACIDENTE CICLISTICO, NO MOMENTO CONSCIENTE. ORIENTADA E RESPONSIVA
APRESENTANDO FCC EM REGIAD FRONTAL A DIREITA. AUSENCIA DE DEGRAU OU CREPITACAD NOS 0S50S
DA FACE, TOMOGRAFICA COMPUTADORIZADA SEM IMAGENS SUGESTIVAS DE FRATURA,

HO: FCC EM FACE

CD: REALIZO SUTURA » ALTA BMF + SEGUE ADS CUIDADOS DA ORTOPEDIA,
CiD10

| Codige || Dencrigho

L] T i Sl gia [ T R A e

Conduta
Em cbservacio

L_:'_" 7
=
Autran da Nuivega Alves

Cfigia BUCO-MAXILOFAC 1.
TOSIRENE VIOFRES PAMPLONA T AUTRANGA NOSRECRORSMTT

whH e '-.-4 1 I:“-I'r:.rt- wlaid 5 o P

63 D22, 2018 !
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Hospital Estadual de
Emergéncla e Trauma

Atendimento, 201831283531 Datn Nasc:  28/112/1982 - 36 anos
Pacients: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA Data Exame; 01/05/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica;

Aquisicao volumétrica com reconstrugao mulliplanar, sem a injegéo de contraste iodado
endovenoso.

Anilise:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagaoc normais.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

Nao ha calcificagoes patologicas.

Sisterna ventricular com morfologia e dimensoes normais.

Auséncia de sinais de coleg0es ou processos expansivos intra ou extra-axials.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

O valor preditfvo de gualguer exame depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
opdemoldgicos dofa) pacionte

A1 'l-"u,],‘_:.“r_.;- ~ |
/ €3 DE:. an =
[ A DF‘?O?OC’
— vl | 3 .1: \JLO I’
~—2LE55n, /

Eate lawdo foi ibevado am OLAUS0 18 20 58 /_A

Dr. Leonardo Franco Felipe
CRM; 5263- PB



Roseanne
Dore Soares

Laboaratérios

RA: 0190210673

Sria): JOSIRENE VIDERES PAMPLONA

Dz (&) HEUDER ROMERO LIBERALIND DA NOBREGA/S050

Colata: GEISEL Convenio:UNIMED D.W:28/12/1%82

Cadastre: 0370552018 - 07:09:47
HEMOGRAMA COMPLETO
ERITROGRANA VALORES DE REFERENCIA
HEMACIAS 4,170 P s khSas fund
PG e e s e f
HEMOGLOBINA 11,9 12:0 - 16.0 g/dL
I_-_-._..I-:-.-I.:. ...................................... -r 15 i LY



85,9 g0 = 100

8,5 26 = 34

sEEmiGEE IR R N iR R AR AR R RS

EROD / 4.200 = Li.000

E8, 8 40 = 74 1800 77060

0.0 I} 0 =5 0 = 50

[T ] 4678 0 - 65 1800 - 7150

1,5 102 0 =% 0 = 540
e B e Wi

l.lm'n':mu [ o g=1 0=110

mrﬁn:m 'ul:unl n.2 1442 20 - 40 B4 - 4400

T R

mﬁ::m mrm 0,0 o 0 -2

=

= 220

wbc:m * 8.0 544 2 = 1 B4 - BAD

PLAQUETAS 219,000 1%0 A 450 mil/med

OERTE VERMELIA Narmaerdmi=s, Normocitios
BERTR PLACUETARTA: Aparantemants narmil a0 avame db aFfrégacs
SERIE REANCA Lapodei toa merfologicamente conssrvadoa

metude: Centsges Autwmativads por Cltesstiia de Fluss « Avalisgdo & WHicresopls Convenclons
Materials EUTA iT,RORA1 o ;
Calets LT U

wwrlFREV FREVIDENCIA S/A |
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Roseanne
Dore Soares

Laboratérios

RA: 0190210673

Sr(a): JOSIRENE VIDERES PAMPLOMA

Dr(a): HEUDER ROMERD LIBERALINO DA NOBREGA/S0SO

Coleta: GEISEL Conwenio:UNIMED D.N:28/12/1982

Cadastro: 03/05/2018 - 07:09:47
COAGULOGRAMA Valores de Refecdncia
Tempo de ssengramento 1°40°" Até 5 minutos
Tempo de Coagulacdo 420" " hté 12 minutos
Tempo de Beferéncla do ;_lla:.na normal 13.2 13.2 ﬂ"!"-‘-"-d'-"'"

Tempo de Profromhina At dwsada -4 -



AlLlVidadse de Frotrombina 89.3 70 & 100 Y

b e L L R LR LT R RS R T L g r T e e P e

D81 1.20 1,20

IM ....... B e R e R ”:._m ) o

Topio 44 Teomboniesting Perciar T agia N i
Contagem de Plaguatas T 21s 150 & 430 ke

‘:l'alar!lde I'}J'Pmm :.mnn.:ae [LF-T Fl;"!;. -.ntjl\.‘;é‘-n‘l.;;l.;]';lltn terapla otal.
* Profllasia de trombhose em pacionte clrusgiade de aleg tisca:
INR: 2.0 = 3.0
d Teatamants de Lromboss veross:
INR: 2.0 - 3.0
* Provangleo de seholeme)
INR: 2.0 - 3.0
* Fravenghe de reacereencla de embolisme g tratapento de panlents
cum valvulas cardiacas mecanica:
INR: 3.0 = 4.5

EQUIFAMENTO: [ESTINY PLUS = AUTOMATTZADG

NOTA: ALteragio dos valoges an safarfncls s partir de 13/09/2016

Metodu: NEFELUMETWIA
Materlals EDTA (T, NAKA)

Coletn- LLE Rt 1

GLICOSE 86 Valopes de Referdncis: mg/dL
B R 4 R A - Atd 93

*GRatante: Atk §2
Besuliados Anteriores: LT/04/18 [6TF1S/08/17 (T8 00 FORCLT (REIEE/02/0T (T5120/07 /16 (LET

Metodo: EMIIMATICO CNLORIMETRT G
Materlal: 20RO (T.Vermslhal

Crrea: L2008

e

" i I"!-‘*n. l': .\rl. ‘;l": E uiu&ll{r‘jlﬂ- EII‘.-I"'I-
03 D2 zoi8

PROTOCOLO
U CnlQAQ BES SO |

D Gustavo Adolfo - CRF 3927

umu—uﬁm-mmm:mm&-ﬁm-u“mu_"hhﬁm'
ﬂ““ﬁmuﬁ““ﬂ_lwm
Fary consulti-la aorsse bottpntf fwnanas rotennned s coml oo login - sonba,



Ty

irr—

LOYS/S - VidVH3L 3 0OUSONOYIT

3a HYNIXNY OAIAHISVNOISSISOHd odia

-

35 30 ¥IND

———

5% 600 §100| 8vOL LI N

— EE———

Iur_-.!lt ing

el T

i B s A

1§ paunun



;ECEI iU!RID CONTROLE ESPECIAL

D CACAQ'DOSTOLITANTE UM YR RBSIA, da Farmacis ou Drogaria
HEUDER ROMERO L. NOBREGA 2 via - Dnentacio as Paciente
CRM: 5050
Rua AV GETULIO VARGAS /
Bairo CENTRO
Cidade: J PESS0OA UF PB
CEP 58013.240 Fone: 3015-2029

Carimbo e Assinatura do Medics

Paciente. JOSIRENE VIDERES PAMPLONA
Endereco BRAZ CANTIZAM! 84 - COSTA E SILVA - -PB 53081190

LSO ORAL

REVANGE 37 5 1325 MG - COMPRIMIDO

TOMAR 1 COMPRIMIDO(S) DE 08/08 HORAS DURANTE 07 (Sels ) DIAS

—

—

I:...i'tl'l".;l'ﬁ '5”'1.
€3 Dcl, 2018

PROTOCGLO

|AC. JOAQ PESSOA
JPESSOA Z1/05/2018

IDENTIFICAGCAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Name

LandFHEY Frevi

e e R ———

idens Crglio Emiaser
Eng

Cidage UF

—
Forg

CENTRO - Av Genllio Vargas, 126 .ua 3015 2029
® PRALA - & General Fdson Ramatho, &70 .s3 3726 7555

WIWWY.CLINGR. COM AR
SUL - A Walfredo Mscedo Brondde, 1011 51 3235 4348
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EXAME CLINICO CARDIOLOGICO PRE-OPERATORIO

(RISCO CIRURGICO)
e . Data:_ 01 /=) ; %
NOME: 2o |finbvry Pon Mol Sexo_T 4 Idade_ 23 .
CIRURGIAPROPOSTA: __ C u ¥ Do Cavvrecon. M Sdvir Coic b Eletiva b4 urgéncia [
INTERROGATORIO SINTOMATOLOGICO: Assintomatic & Enﬁnml:iE]‘“" - Dispnéial] Tosse []

Dor Precordial: Tipical |  Atipical ]  Cefaléia Palpitacio[ ] Desmalos[ ] Tonturas [ ]
OUTROS SINTOMAS: =

ANTECEDENTES PESSOAIS E HEREDITARIOS: Hipertensao Arterial: Leve/Moderadal_] Several | D. Chagas[]
Asma Brénquica[_] Tabagismo[ ] DM[ ] Febre Reumitica[_] Coronariopatia Familiar [ ]
MEDICAGAO EM USO ATUAL: i~

EXAME FISICO APARELHO CARDIOVASCULAR: Normale2— Anormall] Clanose O
Turgor Jugular 45° B-3 B-4___ “Click"____ Sopros Abdome
TA_A25x 1= mmHg. Estado Nutricional: Normal Desnutrido [ ] Obeso []
RC FC_Y™S bpm ACV_[2¢ L = NT- By f 5\

Edema de MMII_~ <~ AR:_ LAV Ge o peuT ATea

Emmmﬁ%rhﬁ%&b—’n& (s P Lo q[fvm.z.r
OUTROS EXAMES: 3 "'El;- £'T <Y =

CONCLUSOES: ( Critério de Goldman & Cols.) /A (2 - 1=

Classes Complicagbes Mortalidade
Risco de Vida
I- LG“ Risco Cirdrgico Normal. 0,7% 0,2%
n- [ ] Risco Cinirgico com elementos pouco importante 5% 2%
sob o ponto de vista cardiolégico, na avaliagio
global do pré-operatério
- Dﬂlnnﬂmrgimmlhmtulmm:nh 11% 2%
o ponto de vista cardiolégico, na avallagiao global
do pré-operatério
- |:| Risco cirirgico com elevada possibilidade de 22% 56%
complicagbes transoperaria, devendo a cirurgia e
ser evitada, ou protelada, na medida possivel
; i REV PHEVIDENCIA Sia |
Observagbes: — - —_— 2 ne= -\'!
B | 63 BZZ. 7018 |
[ _PROTOCOIQ |

I

T - ]
4 IJJPF:r‘r:"- A
_— DO !

g ES

CARDIOLOGISTA “¢REMEPE

Av. Ismael Gouveia, 215 - Centro - Timbaiiba - PE - CEP: 55870-000 - Fone/Fax:(81) 3631.0359 - E-mail: unesauda@haotmail.com



FIK - CARDIOLOGIA

- ECG de Repouso
Exame: 2848 Reg.Clin.: Data: 02/05/2018 - 13:56
Nome: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA Nasc.:28/12/1982
FC 83 bpm _ - B Filtros: 60Hz Muscular Vel.: 25 mm/s
I - R | TSI s S | | S T | B e TR s o= o)
| |
. | :
ikt | it = - o acii
aVR: 10 i: avVL. 10 aVF 10 T T -
i
i
Vi 10 3 Ei'vz S B
II
|
.'-u rr:.u| L'ur._.l: ‘L'H_,,,.:
!

Vgl i 8 & men

| = = :.. h L - o= =
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180611587 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA Data do acidente: 01/05/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CRANIO FACIAL SEM SINAIS DE FRATURAS(TRAUMA CORTO CONTUSA EM REGIAO FRONTAL A DIREITA).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427

UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180611587 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA Data do acidente: 01/05/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CRANIO FACIAL SEM SINAIS DE FRATURAS(TRAUMA CORTO CONTUSA EM REGIAO FRONTAL A DIREITA).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAQ

OUTORGANTE: Mﬂyjﬂ %M\Dm

NACIONALIDADE: EE)IQ&!M& esTADO avit: ST
PROFISSAO: &g@g@mm NeDORG: 2-653 926

ORGAO EMISSOR: 95~ 3P pATA DE EMIssho: 1} / 12 /44
ne po cpr: QM 933,694 -44 ENDERECO: M%M
. 2 | .

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO
NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRO
PROFISSAO: ADVOGADO N® DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: DAB-PB DATA DE EMISSAO: 07/05/2016
N® DO CPF: 007 .854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N 172, BAIRRO
CENTRO, JOAD PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para requerer 0 Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio
a0 qual tem direito ©
outorgante, junto a qualquer Seguradora gue pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razdo de acidente de trinsito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informagbes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
nimero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informagfes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em érgdos plblicos, municipais, estaduais ou federais, ou
6rgios privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informac@es, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagdo de pagamento, aviso de sinistro e Protacolo de
Recepcio de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT. OB5: £ de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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OUTORGANTE: Mﬂyjﬂ %M\Dm

NACIONALIDADE: EE)IQ&!M& esTADO avit: ST
PROFISSAO: &g@g@mm NeDORG: 2-653 926

ORGAO EMISSOR: 95~ 3P pATA DE EMIssho: 1} / 12 /44
ne po cpr: QM 933,694 -44 ENDERECO: M%M
. 2 | .

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO
NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRO
PROFISSAO: ADVOGADO N® DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: DAB-PB DATA DE EMISSAO: 07/05/2016
N® DO CPF: 007 .854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N 172, BAIRRO
CENTRO, JOAD PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para requerer 0 Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio
a0 qual tem direito ©
outorgante, junto a qualquer Seguradora gue pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razdo de acidente de trinsito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informagbes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
nimero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informagfes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em érgdos plblicos, municipais, estaduais ou federais, ou
6rgios privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informac@es, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagdo de pagamento, aviso de sinistro e Protacolo de
Recepcio de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT. OB5: £ de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0463669/18
Numero do Sinistro: 3180611587

Vitima: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA Data do acidente: 01/05/2018
. ) P . . JOSIRENE VIDERES
CPF: 011.933.694-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAMPLONA

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovacao de ato declaratoério

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 07/01/2019 Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 109.758.064-40

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0463669/18

Vitima: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA Data do acidente: 01/05/2018
. ) P . . JOSIRENE VIDERES
CPF: 011.933.694-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAMPLONA

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

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

JOSIRENE VIDERES PAMPLONA : 011.933.694-44

Autorizagcdo 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 indenizacdo, 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: 26/12/2018 Data do cadastramento: 26/12/2018
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 708.601.964-02

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO MARCELA DO CARMO DE LIMA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0436163/18

Vitima: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA Data do acidente: 01/05/2018
. ) P . . JOSIRENE VIDERES
CPF: 011.933.694-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAMPLONA

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

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

JOSIRENE VIDERES PAMPLONA : 011.933.694-44

Autorizagcdo 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 indenizacdo, 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: 03/12/2018 Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 104.643.734-84

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180567468 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA Data do acidente: 01/05/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (LESAO CORTO CONTUSA EM REGIAO FRONTAL A DIREITA).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330

UF do CRM: R]

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180567468 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIRENE VIDERES PAMPLONA Data do acidente: 01/05/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (LESAO CORTO CONTUSA EM REGIAO FRONTAL A DIREITA).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




