= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

28/06/2021
Numero: 0800147-52.2019.8.15.0351

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara Mista de Sapé

Ultima distribuicdo : 12/02/2019

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ROSANA PEREIRA MARTINS (AUTOR) ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO
(ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos
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Assinatura
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2593508- C3/ 2019-02216/ INVALIDEZ

JOAQ BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE SAPE/PB

Processo n.° 08001475220198150351

BRADESCO SEGUROS S.A, empresas seguradoras previamente
qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que
esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
ROSANA PEREIRA MARTINS, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao
final requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a
apresentaram quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipétese de condenacao, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na
Lei 11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de R$
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo
em vista que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizacdo do ANEXO | da Lei
6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SAPE, 24 de junho de 2021.
JOAO BARBOSA
OABIPB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABIPB

Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS CESAR MACHADO
N2 Sinistro: 3180298992

Vitima: JOSE CARLOS CESAR MACHADO
Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180298992, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento néo conclusivo
- Comprovante de residéncia infor. incorretas

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00090448

=]
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta %
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
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 beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/06/2021 14:10:20 Num. 45035071 - P4g. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190041545 Vitima: ROSANA PEREIRA MARTINS
Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSANA PEREIRA MARTINS

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00287/00288

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

00020144

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13829358
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190041545 Vitima: ROSANA PEREIRA MARTINS

Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ROSANA PEREIRA MARTINS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: ROSANA PEREIRA MARTINS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 0000017589-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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[ LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o whstn 1 e [FRT

E
Escoliva ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) @muuez PERMANENTE ] morr

-
-

e dosinistro ou ASL: |L<"F-:!alrit-rna' complemd{uiﬁma:
I%EEMI??/{? | )33 .¢e8. d | 3-39 |y?nrxm <fenenc  Pentinm

RAIS EFAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSEP NE #45/2012

|"33%.868. 913 -39

erine h:h Fanva

paligsior i | Endergio ( ' NQTB:B Complemento:
u_ﬂbo Len _Tineyeboe  hewe  Stennenclen e
o T - Estado: CEP

Bakrio | Cidade: N, .F' % 5-83 QDDDD

£ mail: ik ' =—= = e 0 e = — | milnﬂi'. (@] |

Abooasete) groail . oo _ s3] 99iaze0m
V' Declaro, para todos os fins e direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). il
= ARz A SO - = it o [
e
= RENDAMENSAL: _
= RECUSO INFORMAR [ amers1.000.00 [ #53.001,00 ATE RSS.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ semnenoa [ Ré1.001,00 ATE R$3.000,00 [] RS5.001,00 ATE R57.000,00 [ ACIMA DE R$10.000,00
J : -
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
=
g CONTA POUPANCA (Somente para on bancns abaieo. Assinale urna opgda) D CONTA CORREMTE {Totos os bancos]

[ aradesco (237) [ i {341 Nome do BANCO:

[ Bancodo Brasi (001) ﬁcaaa Econdemica Federal (104)

nrstnr.m: O CONTA: [_ __i.'.} GBCi ]@ AGENCM;D D COMTA: {_ J D
|

[infnernar o degAn 5= evistin] {inforrmar o tgRo se exittin)

[nformar o digho e eeitie] [infoermar o digho se e

Autorize a Seguradors ider a cradivar na coma bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenpagdo/reembaolso do Segura DPVAT
a que e tivet direito, reconhecendo e dando, desde |4 € somente apds a efetivagio do crédito, guitagio total do valor recebido

_/
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE i

T
Declaro, sob as penas da 18, que estou impossibilitads de apresentar o laudo da Institute Médico Legal [IML) para os fins de requenmenta de in demlragi
s Seguro DPVAT por invalider permanente, umi ver gue (assinalar uma das opgbes):

[ e hi iniL que atends a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regifo do acidente ou da minha resid&ncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
_mo ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.

Pala matken assinalado, solichio o presseguimiento da andlise da me pedido de mdenieagio do Seguro DPVAT, por indalide? permanenta, com base na drcumentacio
apresentada, concordanda, desde |4, em me ac o medica bs cuslas da adora Lider pin werificagio do edstdncia o quantily

permanentes decotrentes de peidente de () o, conforme Lel 6 159474, art, 3% cheglarando que esta autorizacio ndio skl presta con
weliacdio maddeca Au rendncia ao direio de contestd-la, caso discodde do sea comtedida
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DECLA H'HC»‘G DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima; [ ] Soheiro [ Casado (naGivi) [ ovorciade [7] Separado udicisimente [7] Vidvo | Data do bita da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheirofa): D Sim D n.liu. G a vitimea deixou companheto(a), informar o nome complete:

Se linha fithos, infarmar quantos: Vitima deou ﬁ‘iim Ij Nig | Vitima deixou D Sim [] nao
Vieos: Falecidos: madcitunn (vad nascer]? paisfavds vivos? -
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte agqueles benoficidnos que se apresentarem e provarerm

esta condicio, estando ciente, ainda, de queaualmuer omissSo ou declaragio ndo verdadein poderd gerar a obiigagio di ressarcir o valor recetida, além da
respansabilicdade celminal por infragio dao 3 tigo 299 o Cadipo Penal

Vitima teve fithas? ] &im |:| Nio

TESTEMUNHAS
Local & fm_ | 17 | Nome:
Mame: L CPF:___ s
cer:___J33. B8, 913 - 39 R i

T / L...';' Er_‘l’lﬂ_i_';h-‘ll'iilillr-l'
[*) Assinatura de quem assina & ROGO 20 Nﬁln"i-t'.' N |
‘. a9, o o y
HOPGe Boousa oAt aas CPF e

| ; N

o

Assinatura da vitima/benefickirio (declarante)

Astlnatura

Assingtura do Representante Legal (e houver) Assinatura do Procurador [se howver)

e s vitimaheneficidrio nSo alfabetizade deverd escolher outra pessoa atfabetizada, malor e capaz, para preencher ¢ assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
|duas] estemunhas maiores ¢ capates, comprometendo-se a darlhe giéncia da inteiro teor do contededs, antes do preenchimento @ assinatura,

i E ISSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
=)

Foh _}#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/06/2021 14:10:20
h 'l._.'.':1_:""" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21062814102073900000042803309
T 3 Numero do documento: 21062814102073900000042803309
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CAIX A

POUPANCA
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0CIAL
Delegacia Geral da Policia Civil
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor
de nﬂqm’n de Ocorréncin

Sk !

POLICIA ﬁ GOVERNO
CI v I L Secrelaria de Estado d;:cm

PARAIBA Seguranga e da Defesa

CERTIFICO, em raziic de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessads, o Registro de
Ocorréncia Policial N*001 B2.0M gqtgﬁ;gﬂl}'.m I, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:48 horas
do dia 07 de janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jolo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberia
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Rosana Perelra Martins, RG n" 258129253
SSP/RJ, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro{a), identidade de género feminino, profissio Do Lar, filho
(n) de Maria José Pereira Martins ¢ José da Penha Martins, notural de Sapé/PB, nascido{a) em 24/09/1988 (30
anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Travessa Macia Fernandes, N® 108, bairro Centro, tendo como
ponto de referéncia Creche, na cidade de Sapé/PB, ielefone(s) para contato (83) 99309-5325,

Dados do(s) Fatos:

Local: Capitdo Felix Antonio, Cemitério, Sap&/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso piblico
(rua, praga, etc); Data/Hora: 23/09/18 22:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LE1 9.503/97 ART. 303:
LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo a notificante trafegava com o pas/veiculo, tipo metocicleta marca e modelo: HONDA/CG 125
FAN ESD, ano ¢ modelo:2013/2014 de cor vermelha, placa:0GA 6999/PB, Chassi n®
S9C2IC4160ERO03 105 registrado em nome da notificante ;QUE segundo a mesma seguia normalmente quando
a notificante sinalizou que entraria a esquerda, um outro veiculo tipo motocicleta, nio sabendo especificar
marca ¢ modelo pois 0 mesmo evadiu-se do local;QUE segundo a notificante este colidiu ao lado da moto em
que a notificante estava ; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO
PELO DR. EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB, DATADO DE 30/11/2018, do Hospital de
Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido{a) por terceiro; Que nido deseja
representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar.to foi Jogado ao chio; CID 10882,1

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou fé,

Jodo Pessoa/PB, 07 de janeiro de 2019,

7 ¥ I
: e fpﬁfw J/%}y/ff@
JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS ROSANA PEREIRA MARTINS
Agente He Investigacao Noticiante

Procedimento Policial: 00182.01.2019.1.00.401

m
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |
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ORTE
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ANEXAR COPIA).
' peclaro, para todos os fins de direlto, residir ne enderege acima informade, conforme ifn_m Fff'ﬂ“_?_ilﬂ_!ff_' '|._ L . o B
< ' ! A S e FH LA R T T N o ——
 can ; R510.000.00
b & "“”E"Tmm [ At rs1.00000 [ #$2.001,00 ATE RS5.000,00 O RS?.{}BLUBRATi ::m i
g i o ] R$5.001,00 ATE R57.000,00 [] AcmaA DE R510.000,
a  [] SEMRENDA [C] #%1.001,00 ATE R$3.000,
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
Q
| RENTE {Tondert s bancos)
g IECDNTJ'# POUPANCA, (Someme para o5 bancos abawo, Assnale uma opi o) [ D CONTA COR {Tewtberd 4
[ eradesca{237) [l itsaizan) Nome do BANCO:

[ Banco daBrasil(001) ‘E{mnmmaﬁearedaamm]

natucm:@o cnnm:[ 131999 _]@E MEENCIA::]O conta: ]O |

[inége digha se existir} {irtermar o digho we existir) {inforrmar o dighn 1o extitir) {infarmar & digito 5o exmta |
L .

= . : . H srmbslen oo Seguro OF WAR
Autorize i Seguradors Llder o creditar na conta bancaria informada, de minha II'I.1.|‘.IILL|-HIF', [} \l.}l!u[ti.|1I:I:§I=|ili1rIdl;:L:_.:lﬁlr. iy
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Lepal (IML) para os fins de requerimenta de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ver qui |assinalar uma das opgies):

[ nesio b ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

[ 0L que atends a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
_mcl IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mative wilada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de Indeniragio do Segura DFVAT, pot invalidez permanente, com base na documentagio
Agpres orcordando, desds i@, em me submeter 4 anvaliag e rmesdica i custis oa Sepuradara Lider pars verificacho da existidngia e E L

correntes de acidente de trinsito, contorme Le) 6194774, art, 3¢ 519, declar ita atriracdo ndo significa previa cancordd
I8 U renuncia A diteito de contesta-la, raso e

INVALIDEZ PERMANENTE

ia coma futura
wile dis g contedn

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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+cm Vermmiha Brasitcim Hospital Extsduat da Emaméncia s Treuma GOVERN

Sonador Humberto Lucona DA BA
Documento de Alta
Nome: Nibmero Prontudric:
ROSANA PEREIRA MARTING 111240
Data da Sexo: Data de Internagao: Dota de Alta:
24/09/1938 Fernining 2A0H2Z01E 13:18:28 0502018 12:13:28
Motlve da alta:
ALTA MEDICA
Conduta:

OSTEOSSINTESE DO PLATO TIBIAL LATERAL DIREITO, PELA EQUIPE DO ER KARTNEY HA 2 DIAS. EVOLUI SEM
INTERCORRENCIAS, FERIDA OFERATURIA LIMPA E SECA CD CARGA 2ERQ, RETORNG COM DR KARTHEY, CEFALEXINA |
VERSA ANALGESIA

Resumo da Intarnagao:

OSTEOSSINTESE DO FLATO TI2IAL LATERAL DIREITO, PELA EQUIPE DU DR KARTNEY HA 2 DIAS. EVOLLUI SEM
INTERCORRENCIAS, FERIDA CFERATORIA LIMPA E SECA CD CARGA ZERQ, RETORNO COM DR KARTNEY, CEFALEXINA. ,
| VERSA, ANALGESIA
Resultado de Exames:
RX

Tratamento:

OSTEDSSINTESE TIEIA FROXIMAL
Diagndstico:

$82.1 « Fratura da extremidads proximal da tibia

Recomendagdes:
CARGA ZERO, RETORNCO COM DR KARTNEY, CEFALEXINA , VERSA, ANALGESIA

e
©. 19 fh
no - e
PPLEJG““‘@' GD?‘\’S“
Data: 05¢10/2018 %ENOW TORRES
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=  GOWERNG DO ES i nsme DATA DE
" SECRETARIA ESTADUAL DA GAE RETORND | ESFECIALIDADE | TURNO | SALA :

HOSPITAL OE EMERGENCIA E TRAUMA SEN. HUMBERTQ LUCENA
. 2 .
CARTAO DERETORNO el ne P lapdniy

PACIENTE: ?mﬁﬁm?ﬂ ¢ pMad o vS ooy -

21062814102073900000042803309

DATADOATENDIMENTO: _ 4 /
N®*PRONTUARIO: __ FICHA:
MEDICO {CARIMBO):

DIAGNOSTICO:;

PROCEDIMENTO: Qv&@ﬁ?mﬂdm. i
b Cront-ef ,

SEMPRE QUE RETORNAR AQ HOSPITAL E
NECESSARIO APRESENTAR ESTE CARTAQ
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Huppuitns Falmoval the Eipecgibniia & Trnma
Sxirfor Rumberio Locens

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM. JOAD PESS0A - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 445385
Pacienio BAE ' DataHara Entrada Diata Balxa
ROSANA PEREIRA MARTING 1410270 2R R 82:33-34 - .

rassimania Idnds Sas0 . ksl ) Telafona de Conlato -
mm 20a Mm 30d [Femininn (83} AT e 1
iMia Prontudric °g
MARIA JOSE PEREIRA MARTING -;
Enderago aima Municipio LF A
[IRAVESSEA MARCLA FERMANDES, 108 CENTRO SAPE PB | !
Acigante e {Frofssona! Mo Conz. Raglona !
MOTO X MOTO IABII:IEN‘I! DE MOTQCICLETA RAIFF LEITE SDARES 3EFB I
DataHo assificacda DatafHora Prascrigho j
mrrsuuz:u:m ZUNN2018 o851 1

I

Anamnese

PACIENTE ENCAM!NHADA DO ORTOTRAUMA COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO. REFERE DOR A
SBILIDACE EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.
' ‘GA PERDA DA CONSCHENCIA OU VOMITOS,

SEM QUEIXAS TORACO-ABDOMINAIS.

~STADD GERAL REGULAR, EUPNEICA. MUCOSAS CORADAS. GLASGOW 15.

C0: SEGUIR CCM ORTOFEDIA
LIBEERADA DA CIRURGIA GERAL

#ORTOPEDIA
VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM FRATURA DE PLATO TIBIAL LATERAL DIR
CONDUTA [INTERNO FARA TRATAMENTO CIRURGICO

4 G GRS -

“META
~ETA LIVRE, VA ORAL !
MEDICACAD :
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA)}, ADMINISTRAR 10.0 ML VA E.V., 6/%6H L
wuir M :
o Lot ?
CIPIRONA 500 MG/ML [AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., $/6H 1@.‘@“ ,

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDD, ADMIMISTRAR 25,0 Ma V1A ORAL, ACM, 3E NECESSARIO S5E PAS > 180 OU PAD + 110 (DOSE |
MAXIMA DIARLA: 50.0) (GRSERVAGOES: SE PAS > 160 OU PAD > 110) :

SOLUGAO FISIOLOGGICA 0,8% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H -
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VA DRAL, 1% AD DIA, (OBSERVAGOES: PELA: MANHA. EM .IEJUM}
SOLUGAD ASIOLOGICA 0,9% [FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12M2H

Dihulr

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,09 MG VIA EV., 12/12H

GLICOSE 80% [AMPOLA) - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML VA EV, ACM, S5E NECESSARIG-SE uc*rdq{nuse Mﬁmﬁ CIARIA:
30,0) (OBSERVACOES: S8 HBET<ED)

BolaUm reglitrade por: YSLA MANUELLA SOARES VIRGINIO DA SILvA am 23002016 DiA0:03
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA |
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ROSANA PEREIRA MARTINS

DADOS DE NASCIMENTO 24/09/88

NOME DA MAE MARIA JOSE PEREIRA MARTINS
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N°  1.110.270

N° PRONTUARIO 111.240

DATA DO ATENDIMENTO 23/09/18
HORA DO ATENDIMENTO 02:38
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA D

CID 10 S 821
AVALIACAO INICIAL:
Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, encaminhado do Ortotrauma segundo a

pactuacio, apresentando dor e debilidade do membro inferior D com suspeita de fratura. Glasgow 15. Avaliada pela
equipe médica da urgéncia/emergéncia

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RXdacoxa-APeP
RX da bacia - AP

RX do joelhoD-APeP
RXdapemaD-APeP

TRATAMENTO:

Fratura da extremidade proximal da tibia D ao Rx. Sem alteragdo aos outros RX. Realizado intemamento e tratamento
cirtirgico pelo Dr. Kartney Sarmento e Dr. Roberto Almeida da equipe da Ortopedia.

ALTA HOSPITALAR: 05/10/18 i
DATA DA EMISSAO: 30/11/18 kg
Dr. Ewerto Noronha Teixeira
CI?M: 2516/PB

ATENCAO: Este documenio destina-se 8 comprovagdo de alendimenio hospitalar para; BML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/06/2021 14:10:20 Num. 45035071 - Pég 14




AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 6/6H
Pliuir

P

DIFIRQNA 500 MGML (AMFOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV, GéH
AGLIA BESTILADA 10ML [AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML V1A E.V,, B/8H
Diuk

ONDANSETRONA BMGA/AML (AMPOLA ML), ADMINISTRAR 4.9 ML VIA EV., B/BH

CAFTOPRIL 25 MG COMPRIMIDD, ADMINISTRAR 26,0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAS > 160 OU PAD » 410 (DOSE
HAAXIMA DIARIA: 50,0) (OBSERVAGOES: 8E PAS > 160 OU PAD > 110}

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,5% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H
QMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA GRAL, 1X AQ DLA, [(OBSERVAGOES: PELA MANHA, EM JEJUN)
EOLUGAQD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML V1A E.V, &/8H

Dilugtr

TRAMACOL 50MG ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV, 8/8H
SOLUGAQ FISIOLGGICA 0,9% {FRASCD 100ML). ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12424
Diluir

|LicosE se% (AMFOLA] - S0LUVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V, ACM, SE NECESSARIO SE HGT<60 (DOSE MAXIMA DIARIA:

-

30,1 {OBSERVACOES: SE HGT<60)
!CUIDADOS

JBVY + CCGO

EXAME LABORATORIAL

HEMDGRAMA COMPLETO
COAGULOORAMA COMPLETO

PROCEDIMENTO ;
JOELMEIRA TALA :
CID10 |
Clgo II Deacriedo !

ELTOPRDFEND 100 MG {FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MO VIA E.V., 12M2H

s f|1 Frabura da axtremidece prosime da Hbiz
:onduta
Internar Paciente

ROSANA PEREIRA MARTING RAIFF LEITE S0ARES

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/06/2021 14:10:20 Num. 45035071 - Pag. 15
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AREA AMARELA,

Enderago: AV. ORESTES LIBBOA, SN, , JOAD PESSOA - PB, 53031090

Tal: 32185700
CNES: 454554

|Pamm IBAE |DatmMHora Entrada Dt Belve
ROSANA PEREIRA MARTING 1110270 20018 02:38:34

Dsta da nasaimanto Imm S CNE Telsfona da Contato
24r00MGER 200 11m J]d Famliing ) SR TTTI

Promedrio

Mo
MARLA JOSE PEREIRA MARTINS

|EM“W Bajirre Murlciple ILIF
TRAVESSA MARCIA FERMANDES, 108 CENTRO SAPE PB

Motve Profiasionzl NP Cong. Reghons
MOTO X BOTO ACINENTE DE MOTOCICLETA MOHIZE SPAZZAPAN MARTING 11480iPE

DatwHom Classifcacio DatafHorm Frescriclo
23N0A/2010 02:45:34 F 32018 D491 106

Anamnese

PAGIENTE ENCAMINHADA, DO ORTOTRAUMA COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO. REFERE DCR A
,|WB|L|DADE EM MEMBRC INFERIOR DIREITO.
. IGA FERDA DA CONSCIENC!A OU VOMITOS.

Pohema ke

SEM QUEIXAS TORACO-ABDOMINAIS.

ITADD GERAL REGULAR. EUPNEICA. MUGOSAS CORADAS. GLASGOW 15.

CD: SEGUIR COM ORTOFEDHA

LIEERADA GA CIRURGIA GERAL

CUIDADOS
AFERIR PAE FC
SOLICITAGAD DE PARECER ORTOPEDIA

| XAME DE IMAGEM

RADIDGRAFIA DE COXA DIREITA

RADIOGRAFIA DE BACIA

RADIOGRAFIA DE JOELHG O PATELA DXREITO (AP +LATERAL + AXIAL)
[~ DICGRAFIA DE PERNA DIRETTA

¢iD10

Cidigo " Descricao
TI4.6 Trensmatisma rdo especicads - -
Conduta s " Y
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e E;n Cruz Vermilha Bnpﬂﬁm Senador Humbaro LLCoN

Dacumanto de Alia
Nore: Namaro Prontudirio:
ROSANA PEREIRA MARTING 111240
Data de Soxo: Bata de Internagiio: Daba do Alta:
24/Q2/14988 Faminino 23218 131638 052048 12:15:28
Motivo da alta:
ALTA MEDICA
Conduta:

OSTEOSEINTESE DO PLATO TIBIAL LATERAL DIREITO, PELA EQUIPE DO DR KARTNEY HA 2 BDIAS, EVOLUI SEM
INTERCORRENCIAS, FERIDA OPERATORLA LIMPA E SECA CD CARGA ZERO, RETORND COM DR KARTHEY, CEFALEXINA, ,
YEREA, ANALGESLA

Resumo da Intemagdo:

DJTECSSINTESE DO PLATO TIBIAL LATERAL QIREITO, PELA EQUIFE DO DR KARTNEY HA 2 DIAS. EVOLUI SEM

LNJ:HGORHEEE?{?, FERIDA CPERATORIA LIMPA E SECA D CARGA ZERQ, RETORNGC COM DR KARTHEY, CREFALEXINA |,

| VERSA, ANALGE

Rasultado de Examas:

RX

[ Tratamento:

OSTEQSSINTESE TIBIA PRONIMAL

DHagndptico:

5821 - Fralura da extreinidade proximal da iiblg

Recomendagdns:

CARGEA ZERC, RETCRNO COM DR KARTMEY, CEFALEXINA . VERSA, ANALGESIA

o o
\ ;.:'.iah.:um,ﬁmi 1, =

Data: 05110/2018 “EREND i§5 TORRES

WF23F - P

..x - '
r -‘4\ --4—’ .
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: BOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA e
g SECRETAR!A DO ESTADO DA SAUDE w8
s HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA e

DIREGAC TECNICA

LAUDO MEDICO

o

INFORMACOES PESSOAIS
" |NOME DO PACIENTE ROSANA PEREIRA MARTINS
DADOS DE NASCIMENTO  24/09/88
NOME DA MAE MARIA JOSE PEREIRA MARTINS

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.110.270

PR L L

N® PRONTUARIO 111.240
4 DATA DO ATENDIMENTC 23/09/18
" |HORA DO ATENDIMENTO 0238
' |MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA D
_ CiD 10 3821
' AVALI&CEO INICIAL : -
Paciente dsu entrada reste hospital vitma de acidente de molociclela, encaminhade do Ortotrauma segungo -
“5 pac!uaqao, 'apresentandq dor e dehilidade do membro inferior D com suspeita de fratura, Glasgow 15. Avaliadz pels
Tk equips médica da urgénciz/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

Mg

1
4

Cod

|'I'-J

./‘.'_"."'.a P s
RXdacoxa-APeP A
i i~ i
. RX da bacia - AP j 17 i o '|
RXdojoehoD-APeP 1 . }
RX{dapemaD-APeP

%
L i
(N .7
ke - K
A R e
N ) /
e s
o AT
. A

TRATAMENTO:
iy
i Fratura da extremidade proximal da tibia D ac Rx. Sem alleragéo aos outros RX. Realizade Internamento & tratzmentc
‘ cirdrgico pelo Or. Karlney Sarmento e Dr. Roberto Almeida da equipe da Ortopedia,
‘ ALTA HOSPITALAR: 051018

' DATA DA EMISSAO: 30/1118

Dr. Ewertod Nvofiha Talxeira
CRM: 2516/PB )

ATENGAQ: Este documento destina-se & comprovag@o da alondimente hospitalar parn: DL, INSS, EMPHESA® 0074 6.
MINISTERIC DO TRABALHO @ CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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S %m\'mm — ﬁw Bttt saEmorgints o Tana £ GOVERN

DA PARAIBA
' . INTERND, S/N -
. CNES; 454548 - Tal.:
Atastado Médlco
ATESTO PARA DS DEVIDOS FINE, A PEDIDO, GUE O (A} SR.(A)
ROHANA, FEREIRA MARTING
RG

FOI ATENGIDG 143 POR BRENO GCUTINHD TORRES
B0 {4} HTOP - APARTAMENTO 02
MOCIA 23/09/2018 B2:40:00 ,NECESSTANDO DE 20 - NGVENTA

DIAIE) DE REPOLED, FOR MOTIVO DE OOENGA

Cio: BB21
3821
Ti4.8

QBECRVACAD

ASSINATURA DO PACIENTE OdJ RES WEL

LOCAL E DATA

ASSIHATURA T MEDICS F GDONTOLOGO

{earimbe Lnlande nome compisia » eglsim CRMCRO)

HOTA - ESTE ATESTADD £ VALIDD PARA FINALWADES PREVISTAS
HO ART. 27 DE CLIPS. AFROVADA FELO DECRETO N. 80.357 DE
Z01184, £ SERA EXFEDIDO PARA JUSTIFICATIVA OE 1 A 15 QIAS DE
AFASTAMENTO DO TRARALHD

uc*_\'.:'- :

PR I

HEETSHL - Hoepital Estadual de Emesgancta e Trauma Senador Humbera Lucena

Y JES
!
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L I o B SRreER |[ e a1
i ita Controle E: fal Rocotudrly de Controle Espaclat

Unidada ds Sadda tnidads do Sandw
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NOME |
ROSANA PEREIRA MARTINS

FILAGAS '
JOSE DA PENHA MARTINS
MARIA JOSE PEREIRA MARTINS

NATUALICACE DATA [ MABCATENTD

PARATEA 24/09/1988
D00, ORIGEM

C.NASC LIV AL2 FLS 106 TERM 12153

CRUZ DO ESPIRITO SANTO FrB

CRF

LEEI N9 7116 DE 200000

Dz0é
Palegar Ditallo F |

I DIRETORA DE IDENTIFICAGAD CIVIL

ESTADO DORIQ DE JANEIHO
SECAETARIA DE ESTADO DA CASA CIVIL

-

. Ministério da Fazenda
Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAD CPF

Numero

137.868.217-39

Nome
ROSANA PEREIRA MARTINS

Mascimento
24/09/1 988
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Sequradora Lider - DPVAT

'

~ IDENTIFICAGAD —— e e ..

vitima __ HORGTE. na. Menkinry
oara 0o AcioenTE o3 /09 /2018 croavitma __13%.B68. ] 737
PORTADOR DA DOCUMENTACAD
QUALIFICACAD DO PORTADOR dﬂmdﬁmz;z: LEGAL  ( ) BENEFICIARIO, CLIO PARENTESCO
COM AVITIMA E e 4enemc  frunting

ENDERECO DO PORTADOR L rlAuerdrds  flacie fenmando
BARRD __ Ceribnld

N* {OF  COMPLEMENTO _____ —
CIDADE fo 7/ ve PB  cp_ OB340000
E-MAIL %Emn@m«ﬂ.ﬂknlg  reecrone (83 994928028

- INFORMACOES IMPORTANTES

*MORTE = R$ 13.500.00
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500.00

+ VALDRES DE INDENIZACAD A
+ DESPESAS MEDICAS [DAMS) = ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO )

. 0 PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDEMIZACAD € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

| + COM BASE WA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAQD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD OS5

{ | CERTIGAD DE OBITO DA VITIMA [COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) r. L

(+f) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA DU CER] 40 DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD U YAKYFIRA DE _|
THABALHO OU CARTEIRA NACIONAL BE HABILITACAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) fo =t

(| CARTEIRA DE IDENTIDADE DO BENEF ICIARIO OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASK ENTO OU mm _
CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRS HACIDNAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) __... 3

[ 1CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) N =

[ ) CPFDO BENEFICIARIO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) Ny _

| |} LAUDO CADAVERICD (ML) OU CERTIDAD DD AUTO DE NECROPSIA, SE FOR O CASO (COPIA AUTENTICADA E LEGhR——"

LISTADOS AD LADO, MESTE FORMULARIO
. PARA ACOMPANHAR © PEDIDO DE INDENWIZACAO, ACESSE WWW.DPYATSECURDDOTRANSITOCOM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT DB0O0 022 1104

MARQUE (%) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

DOCUMENTOS BASICOS — —_—
(¥ REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM WOME DE CADA BENEFICIARIO (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU [ECLLARAAD DE
RESIDENC Lk [ORIGIFALY
ﬁ ALUTORIZACKD DE PAGAMENTO / CREDITE 1

[J1JE CONFIRMEM 0% DADIS BANCARN AT

INDEMITACAD [ORIGINALY PARA CADA BENEFICIARH), T
FOLHA DE CHEQUE DL CARTAD fanii s

Conei COPIA OF

[HEEHTOS

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
_DOCUMENTOS COMPLEMENTARES ——————

M

MORTE

DOCUMENTDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAL MAE DU OUTRA PESS0A QUE REPRESENTE A ViTIMA MENOR, DE O A 15 ANDS)
[ §CARTEIRA DE IDENTIDADE OU CERTIDAD DE HASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRARALMD

DU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIL SIMPLES E LEGIVELY

{ ) CPF (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENTIA EM HOME [N) REPRESENTANTE LEGAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL), OU DECLARACAD DE
RESIDENCIA [DRIGINAL)

DOCUMENTOS DO CONIUGUE [MARIDD DU MULHER)
{ 1 CERTIDAG DE CASAMENTO COM DATA ATUAL [COPLA SIMPLES E LEGIVEL}

| | } PARA ACIDENTES OCORRIDDS A PARTIR DE 19/13/2006: DECLARACAD (DRIGINAL), IHFORMANDD ESTAR O COMIUGUE

CASADD COM A VITIMA ATE A DATA DE FALECIMENTD, BEM COMO 5E A WiTIMA DEIDY OU NAD DEIXOU FILHOS

DOCUMENTOS DA COMPANHEIRA (&)
{ ) PROVA DE COMPANHEIRISMD JUNTO AD 1455 OU DECLARACAD DE GEPEMDENTES IUNTO A RECEITA FEDERAL DU FROVA

DF DEPENDENCIAATRAVES DA CARTEIRA DE TRABALKD OU, NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR LiM DESSES
DOCUMENTOS. 0 ALVARA JUDICIAL DU DECISAD JUDHCIAL QUE RECOMMEGA A UNIAD ESTAVEL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ JCERTIDAD DE CASAMENTD COM DATA ATUAL CONTENDO A SEPARACAD, SE FOR O CASCH (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) PARA ACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 1971272006 DECLARACAD DE UNICOS HERDEIRDS (DRIGIMAL) COM DUAS
TESTEMUNHAS, INFORMAKDD O ESTADD CIVIL DA VITIMA

DOCUMENTOS DO COMPANHEIRD(A] E CONJUGUE
{ }PROVA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AD 1H5S DU DECLARACAD DE DEPEMDENTES JUNTD A RECEITA FEDERAL DU PROVA

DE DEPENDENCLA ATRAVES DA CARTEIRA DE TRABALHD OU, NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR LM DESSES
DOCUMENTOS, £ ALVARA JUDICIAL DU DECISAD JUDICIAL QUE RECOMHECA A UNIAD ESTAVEL [COPS SIMPLES E LEGIVEL)
{ JCERTIDAD DE CASAMENTD, COM DATA ATUAL (COPI& SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) DECLARACAD DE SEPARACAD DE FATD [GRIGINAL), FIRMADA PELD CONIUGUE (HARIDD QLU MULHER)
{ 3 TERMO DE COMCILIACAD [ORIGINAL), ASSINADD PELO[A) COMPANHEIRDIAL E O COMIUGLE (MARIDD OU MULHER)

DOCUMENTOS DO(A) FILHO|A) OU NETO[A) DA VITIMA
{ ) DECLARAGAD DF UNICDS HERDEIROS (ORIGINALL COM DUAS TESTEMUNHAS, INFORMANDO 1 ESTADO CIVIL DA VITIMA

DOCUMENTDS DO PAL MAE OU AVO[G) DAVITIMA
{ ) DECLARACAD DE UNIZOS HERDEIRDS (ORIGINALY, COM DUAS TESTEMURHAS, INFORMANDO O ESTADO CIVIL DA VITIMA

DOCUMENTOS DO IRMAD, IRMA, TIOA) OU SOBRINHOLA) DAVITIMA
{ JDECLARACAD BE UNICDS HERDEIRDS (DRIGINALY, COM DUAS TESTEMUNHAS INFORMANDO O ESTADO COVIL DAVITIMA

{ JCERTIDAD DF GORITO D5 PAIS DA YITIMA [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

_ { ) CERTIDAG DF OBITG D05 FILHOS, 5E FOR O CASD [COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)
. S A L =

b= .~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE —— - RESPOMNSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADORA -

DATA Inkl.._..\.\_nuh\%\.m_ p— _ DATA s
IDENTIDADE %.mm ﬁNQ \MMU ol

AESTNATURAD, %inwkr WHMMU@ h]PPc‘._.br
2 . pdhoey = -

HOME e

f 1 ASSIMATURA —
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190041545 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSANA PEREIRA MARTINS Data do acidente: 23/09/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO)E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190041545 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSANA PEREIRA MARTINS Data do acidente: 23/09/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO)E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de QU DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0020174/19
Vitima: ROSANA PEREIRA MARTINS Data do acidente: 23/09/2018
. . ROSANA PEREIRA
CPF: 137.868.217-39 CPF de: Préprio Titular do CPF: MARTINS

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

ROSANA PEREIRA MARTINS : 137.868.217-39

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/01/2019 Data do cadastramento: 17/01/2019
Nome: ROSANA PEREIRA MARTINS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 137.868.217-39 CPF: 614.058.096-04
ROSANA PEREIRA MARTINS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/06/2021 14:10:20 Num. 45035071 - Pég. 34
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