00020350

INVALIDEZ

!
—
oI
©
=
[
[$}
)
o
o
~
o
(=}
=
D
(o2}
©
o
(=}
o))
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA JOSE GOMES AMORIM
N2 Sinistro: 3180575474

Vitima: MARIA JOSE GOMES AMORIM
Data do Acidente: 27/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180575474.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13692096
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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, 10 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180575474

Vitima: MARIA JOSE GOMES AMORIM
Data do Acidente: 27/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA JOSE GOMES AMORIM
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Inexisténcia de IML incorreto(a). necessario verificar as informagdes 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 documentacao 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 n? 13694397
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Daclarg; para tedos os fins de direitg, rﬂ'ldlr'n/n enderega acima informado, conforme comprevante anesa [ANEXAR COPIA),

RENDA MENSAL:

RECUSE INFORMAR [ are rs1.000,00 [ #42.001.00 ATE RS5.000,00 [] r$7.002,00 ATE R$10.000,00
[] semrenoa [ Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [J wss.001,00 ATE r$7.000,00 [J acima pE R$10.000,00
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{infoermar o gigito e evigtie) (irsfsrmraer o digitn se mehtin) {karmar o digito se existir) (infermar o dighto se exdir)

Auterlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidads, o wilor da indenitacio/reembolso do Segura DPVAT
 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desds j4 & somente apds a efetivagio do crédito, guitacdn total do valor recebido.

slEz—x

Declaro, sob as penas da lel, que estou mpassibibtada de apreséntar o laude do Institute Médice Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
da Seguro DPYAT par invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opglies):

[ hio hd IML quie atenda a regiSio do acidente ou da minha residéneia; ou

[Jomi gue stende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Segurn DPVAT: au

[J o 1ML que atende a repitio do acidente ou da minha rasidéncia realiza pericias com praza superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pelo motvo assinalado, solicito & prosseguimania da andlise do mau pedidn de indenizagia do Segure DPVAT por invalide permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde (&, em me submetes & ualiagdo medica &s custas da Seguradora Lider para verdicacdo da evistencia & quantificacio das lastis

pefmanenies decorrantes de scidente de trinsito, conforme Laj 6,194,774, art. 3%, 419, declarando que esta aulorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
Suakacio medics ou rendncia oo direito de cantestd-la, caso discorde do seu conteddo

ST i b e
e
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Vitima teve filhos? [J Sim [] Nso | e tinha fithos, informar quantos: Vitima deboy Sim [JnSo | vitima detrou Sim [ Ndo
Vivnog: Falecidos: nasgitung {val nascerl? D D palsfavds wvos? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniraco do Seguro DFVAT por morte dqueles beneficldrios Que S apresentarcm & provarem

=ila condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer amissio ou declaragdo niio verdadeirs poderd gerar a ab o i ries r I J
responsabill dade criminal por infraclio do artige 299 do Codigo Penal. . - Bdin e
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Videulos da Capital

POLICIA {ﬁ GOVERN
c I V I L Mregﬁﬂe Estado da e

PARAIBA Seguranga @ da Defesa Soclal

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 02188.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transerever na integra; A(s) 10:28 horas
do dia 12 de novembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Cissio Assis Espindola. Escrivio de Policia,
matricula 1551159, ao final assinado, compareceu Maria José Gomes Amorim, CPF n® 917.485.004-06,
nacionalidade brasileira, estado civil viuvo(a), identidade de género feminine, profissio Aposentada, filho(a) de
Joana de Farias Gomes e Silva e Alcebiades Gomes e Silva, natural de Jodo Peszoa/PB, nascido{a) em
21/05/1932 (86 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Djalma Coélho, N 45, complemento
APTO 202, bairro Banedrios, tendo como ponto de referéncia Coelhos Restaurante, na cidade de Jodo
Pessoa/PB.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Jolo Rodrigues Alves, Proximo Ao Supermercado Carrefour, Jodo Pessoa/PB, bairro Bancarios:
Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praca, ete); Data/Hora: 27/07/18 18:20h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) ACIDENTE DE TRANSITO SEM VIiTIMA.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Estava caminhando pela av Jodo Rodriges Alves, nas proximidades do Supermercado Carrefour, no bairro dos
Bancdrios. ¢ a0 ir atravessar a rua, certificando-se que niio havia trafego de veiculos, subitamente foi atropelada
por uma motocicleta, ¢ devido ao impacto ndio conseguiu identificar condutor, modelo da moto, cor ou placa:
foi socorrida por particulares para o Complexa Hospitalar de Mangabeira, onde recebeu os primeiro sendo
posteriormente encaminhada para o Hospital de Traumas, Senador Humberto Lucena, no qual apds diagndstico
de Fratura de colo de Femur esquerdo, foi submetida a Artroplastia Parcial do quadril, conforme laudo médico
assinade por Elivaldo Sales de Toledo, CRM 1873/PB, datado de 26.10.2018

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

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo PessoaPB, 12 de novembro de 2018,

B pn el s~
ARIA JOSEGOMES AMORTM
|'II Noticianie
T o=y
| SIA.
COMPREY SE GURDSE SREVIDENCIA

Iﬁ 06 DEL 2018

| cOLO
| éﬁgﬁg PESSOA

Procedimento Policial: 0218801 2018 1.00.420
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Auterlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidads, o wilor da indenitacio/reembolso do Segura DPVAT
 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desds j4 & somente apds a efetivagio do crédito, guitacdn total do valor recebido.
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Declaro, sob as penas da lel, que estou mpassibibtada de apreséntar o laude do Institute Médice Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
da Seguro DPYAT par invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opglies):

[ hio hd IML quie atenda a regiSio do acidente ou da minha residéneia; ou

[Jomi gue stende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Segurn DPVAT: au

[J o 1ML que atende a repitio do acidente ou da minha rasidéncia realiza pericias com praza superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pelo motvo assinalado, solicito & prosseguimania da andlise do mau pedidn de indenizagia do Segure DPVAT por invalide permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde (&, em me submetes & ualiagdo medica &s custas da Seguradora Lider para verdicacdo da evistencia & quantificacio das lastis

pefmanenies decorrantes de scidente de trinsito, conforme Laj 6,194,774, art. 3%, 419, declarando que esta aulorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
Suakacio medics ou rendncia oo direito de cantestd-la, caso discorde do seu conteddo
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha fitularidade, o valar da indenizagdo/reembalss do Seguro DPYAT
A que ey tver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apos a efetivagio do crédite, guitaglio tatal do valor recebido.
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Declarn, sob as penas da bel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do ngtituto Médica Legal (IML) para o4 fins de requerimenta de mdenizacio
o Seguro DEVAT por invalider permanante; uma vez que (assinalar uma das opcdes):

] N n AL que atenda 3 regiio do acidente ou da minha residénca: ou
[ © ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza poricias para fins do Segure DPVAT: ou

m O IML que atende a regido do acidenta ou da minha residBnela realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Pelo motvo assinalado, solicito o prosseguiments da andliss do mew pedido de indenizagio do Segura DIVAT, por inalider permanente, com base na documentacio
apressntada, concordanda, desde ja, em me submeter & avaliaglo madica 43 custas da Seguradara Lider para verificacio da ewisténga & quantificagio das lesdes
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,194,724, art 3%, 519, declarando que esta sutorizagis nla significa prévia concordncla com a futura
avaliagio medica nu rendincia a0 direito de contestd-la, caso diseorde do seu contetda.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA JOSE GOMES AMORIM

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000091522-6

Nr. da Autenticacdo 9255F57704068EF5
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA _
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE Sl

HOSPITAL DE EMERGEMNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ;1
DIVISAO MEDICA &
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE MARIA JOSE GOMES AMORIM
DATA DE NASCIMENTO 21/05/32
NOME DA MAE JOANA DE FARIAS GOMES E SILVA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 110122

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1097506

DATA DO ATENDIMENTO 27107118

HORA DO ATENDIMENTO 21:33

MOTIVO DO ATENDIMENTO ATROPELAMENTO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE COLO DO FEMUR ESQUERDO

CiD 10 572.0

AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR NO QUADRIL E COXA ESQUERDA,
COM LIMITAGAO DE MOVIMENTOS . AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA . INTERNADO .

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX ARTICULACAO COXO-FEMURAL

TC DE QUADRIL

EXAMES HEMATOLOGICOS
ECG com risco Girirgico.

RESULTADOS DOS EXAMES:  —

RX COXA ESQ. - FRATRA DE COLO DE FEMUR ESQ. |

TRATAMENTO: AG. U0AQ 52t O
ESSe 4
ARTROPLASTIA PARCIAL DO QUADRIL

ALTA HOSPITALAR: 03/08/18
DATA DA EMISSAO: 26/10/18

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagdo de atendimento haspitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHC & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

—_—
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Heosnital Edadin! de Emproencia & Trauma 'n,‘b&. - GO‘."ERND
Senaor Huanberts Lucens \.“ DAPARAIBA

2 v vl By silvinn

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CMNES: 445365

Pacernts BAE DataiHera Entrada Crata Baixa

MARIA JOSE GOMES AMORIM 1097506 2TI0TI2018 21:33:568
|Data e nascimento Idade Sexo CNS Telefone de Contata
|21/05/1832 BBa 2m Td Femining |888003953306431 (83) 32248241

WMée Froniusria

JOANA DE FARIAS GOMES E SILVA | i
Endorman | | e liic i
|Avenida Comandante Matos Cardoso, TE2Z Icaatﬂlo Branco jJ'DACI PESS0A lee

[&pidente Motive Profssianal ® Cons. Regional

|HDTD X PEDESTRE ATROPELAMENTO RAIFF LEITE SOARES S350/PB |
[DatatHora Classificacho Data'Hora Prescrican |
|2?FF)T’EL'1 B 21:33.56 27/0TI2018 23:03:00 | |
l |
Anamnese

vitima de atropelamenta por moto com dor em quadril esq., encaminhada do ortotrauma de Mangabeira com fratura de
calo de femur esq
|eanduta - solicito rx .

com fratura de colo de femur esgquerda impactada.sem desvio.
|Lﬂ‘nﬂdlﬂ : interno para tratamento cirurgico. {
i

DIETA
ijTA LIVRE, VIA ORAL

| MEDICACAOQ

i AGLA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 8/8H, (OBSERVACOES: S/N)
iDiiuir

! ONDANSETRONA ZMG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4,0 MG VIAEV,, B/8H

| AGLA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 1X AO DIA, (OBSERVACOES: EM JEJUM) ;

| D

| OMEPRAZOL 40MG INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA EV., 1X AO DIA
[ AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H, 0.0 (MGTSM)

| DISIROMA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EM., G/6H

| ~APTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA SUBLINGUAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110MMHG E/OU
| PAS>180MMHG (DOSE MAXIMA DIARIA: 4,0)

| SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (AGTSM)
| ENOXAPARINA SODICA 40 MGI0,4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA 5.C.. 1X AQ DIA

| GLICOSE 50% SOLUGAD INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 20,0 ML VIA E.V.. ACM, 0.0 (MGTSM) SE NEGES
| HET<60 (DOSE MAXIMA DIARIA: 3,0) FoOME

1
|8oLUCAD FISIOLOGICA 0,2% (FRASCC 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V. 8/8H. 0.0 (M SM) ELENT
eTeK pREFSHecRes

' 1
] | £7
| Difuir ]l 06 DEL 0B | 1'
| TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (ANPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V,, 2/8H |!, P =20 TOGL ::]J\“% A
= E e PN
| ATENOLOL 50 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, 1X AO DIA A AR, AV T
NIFEDIPING 10MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 10,0 MG V1A ORAL, 1X AD DIA i '

]
k:a%ﬁrgm?gmm por: LARISSA LIDIA SANTOS DE FRANCA em 270772018 21,3528 ; ﬂuﬁgm;a 8350
| CURATIVO, |[OBSERVACOES: DIARIO) ! Teol" 15843

R e
s .
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HET 6/6HS
FISIOTERA®'A RESPIRATORIO E MOTORA |
{INSULINA REGULAR CONFORME HGT |
|
|

|sswv + ccaa
|

j' EXAME LAB ORATORIAL

| HEMOGRAMA
| GLICEMIA - GLICOSE EXAME

| COAGULOGRAMA COMPLETO
 IONCGRAMA

|UREIA - SORO

I‘_CREAHMNA

| EXAME DE IMAGEM
|ELETROCARDIOGRAMA .

iCcnduta
.: Intermar FPaciente

MARIA JOSE GOMES AMORIN RAIFF LEITE SOARES
(CRM: 9350/PB)

o
4

7
7O

Il.

D fsnees e qnm
Ortope. -

CRn,
Teot: 15943
Lefte Soares
Dr R*E' s Traumatalogia

WMol T2 1606 Eﬂ&tl.l'cl.lwp&gesra'pres:rlmo.:!o?cuntrodaﬂ?&im::rtmrﬂan'usmuer;nresahﬂ.perfnr!n:lmpnmrﬁ.id=E~:?’-1‘.i&;esq;:.‘sa=5&p&ﬂn— T=im
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSCA - PB, 28031090
Tel: 32165700
CNES: 445365
Faciante ah= {DmaHorg Enrans 1Date Sane T
MARIA JOSE GOMES AMORIN 1037508 ;2?:'5'.‘:'2616 21:23:58 i
D5t o rascimento Idade S T Iisdafona g St
24/05:1932 6a 2m 7d Femizino j99B003285308431 ie3) 32249241
de Brivedfrs
RHOANA DE FARIAS GOMES E SILVA \
[Enderegy Bairr (e FiF
iAvanida Comandante Matos Cardoso, 7B2Z Casislo Brance LioAS PESSCA, ks
[aridarie Motive i?r‘:‘.«ﬁ[-i-'ll'-"lE'. i+ Cans. Tagional
jifiaTic X FEDESTRE JROPELAMENTO RAIFF LEITE E0ARES (2330FE
{Data~oca Classifcacio retal-wra Presorghs
ATI0T2046 21:33:56 2710712018 22:91:28 i
‘Anamnese
| vitima de atropelamento por moto com dor em quadril esq., encaminhads <2 crsirsuma g2 Mengzheira com fretura de
'zolo de femur esq .
anduts : solicito rx .
| EXAME DE IMAGEM
i RADIOGRAFIA DE BACIA
| RADIOGRAFIA DE BACIA LAUENSTEIN { POSIGAD DE RA ) 3

— e A

:’RABIQGRAF[A DE ARTICULACAD CCXO-FEMORAL ESQUERDA
CiD10
r T

|

| Cddiga i Descricdo

ST Fraiza do colo do Bmur e
ICongcuta
|=m observagio -~ N o e
MARIA JOSE GOMES AMORIM

Solstm registrade por LARISSA LIDIA SANTOS DE FRANCA am 27072018 213078
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311072018 1?2.1&n.ﬁ:ﬁﬂﬂﬂfwlmgaﬁialandimw.dn'?&p-ar!mmﬂmpﬁmir&mn‘anla#&i»ﬁﬂ1Mﬁ&da!alniciad=31:’0?!2ﬂ18 06:57: 248dataFin..

#{ iz Vermelthi Brasileira

Hospital Estadual de Emergéneiz e Trauma

Senador Humberto Lucena

INTERMO, S/N -
CNES: 454547 - Tel.:

: GOVERNO
DAPARAIBA

Impresso por: HEISENBERG

BATISTA MEDEIROS DE
ALMEIDA
Em: 31/07/2018 06:57:36

Paciante Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida
MARIA JOSE GOMES AMORIM 1097506 270712018 21:33:56
Data de nascimento dade Sexa CNS Pranfudrio
21/05/1932 86 Feminino BO9E003953306421 110122
Tempao de Intemagso Convénio Piantio

SUs NOTURND

EVOLUGAO MEDICA (HEISENBERG BATISTA MEDEIROS DE ALMEIDA - 31/07/2018 06:57:24) o

EVOLUGAO

PFROCEDIMENTO:
DESCRIGED DA EVOLUGAD:

PACIENTE ESTAVEL NO LEITO SEM QUEIXAS
ENV PRESERVADO NO MOMENTO DA VISITA

PRE-OP OK

CD: AGUARDA AGENDAMENTO DE CIRURGIA + VPM

Segao: POSTON - ENF 17 Leito: 0002 - ORTOPEDIA
Profissional respensavel pela informagao: HEISENBERG B

wini 4TI 1R 01 A ANADfovbinacesialandimento.do? &perio

ATISTA MEDEIROS DE ALMEIDA

UMPREY BECURDOE £ agewy

A

Mumero Conselho; G229

=4, 2018
PROIOCULO

rm=imprimir&controbe=2&id=411 fasRdatalnisial=31/07/2018%2006:57: 24 &dataFinal=31

INENCIA SIA

INAO PE SSOA

19

|
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+ O Viermelha Brasileir

Hospital Estadual de Emergéncia ¢ Trauma
Senador Humberto Lucena

AV. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM

CMES: 445365 - Tel.: 8332165700

{ @ GOVERN
DA

BA

Impresso por: LALANA
KAREN DANTAS BARRETO
Em: 01082018 12:00:41

Paciente Baletim da Alandimento Data/Hora Entraca DataHora Saida
MARLA JOSE GOMES AMORIM 1097506 2770772018 21:33:56
Data de nascimento idade Saxo CNS Prontuanio
21/05/1932 86 Feminino B98003853306431 110122
Tempo de Intarmagic Comvénio Plamdo

sUs DIURNO

EVOLUGAO MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 01/08/2018 11:59:32)

EVOLUGAO

PROCEDIMENTD:
DESCRIGAD DA EVOLUGAQ:

POl DE ARTROPLASTIA PARCIAL DE QUADRIL ESQUERDO. SEM INTERCORRENCIAS.

CD: VPM + RAIO-X DE CONTROLE + HEMOGRAMA

STAFF: DR SANTINO

Segdo: POSTO Il - ENF 17 Leito: 0002 - ORTOPEDIA
Prafissional responsavel pela informagdo: LAIANA KAREN DANTAS BARRETO

5 T}wﬂi%

o ﬂ;';:._ate'["-_
ane . 1%&9‘55&?1

atretl

Hiamero Conselho: 8491

P

COMPREV

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA /A,

06 DEZ. 2018

PROTOCOLO

AG. JOAO PE

SSOA

hitto:f172.16.0.6:8080/cvt/pages/atendimento.do?&perform=imprimirdcontrale=24id=41 1846 &datalnicial=01/08/2018%2011:59:32& dataF inal=01 11"
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o RELATORIO DE CIRURGIA
HEETSHE
NOME: MARIA JOSE GOMES AMORIM BE/PRONTUARIO 1097506
IDADE: 86 SEXD:  LIMASC [XJFEM  COR: DATA: 1/8/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP; LR:
CIRURGIA: FRATURA DE COLO DE FEMUR ESQUERDO
ARTROPLASTIA PARCIAL DO QUADRIL ESQUERDO

CIRURGIAD: DR SANTINO 12 ASS: DR UMBERTOJANSEN
22 ASS: MR1 LAIANA BARRETO 32 ASS: A pdiny MEC
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA: RAQUIANESTESIA  HORARIO INICIO: TERMINO:

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO CiD

FRATURA DE COLO DE FEMUR ESQUERDO
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS CODIGOD

ARTROPLASTIA PARCIAL DO QUADRIL ( PROTESE BIPOLAR)

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: Osm NAG
DESCRICAO:
BIOPSIA DE CONGELAGAD: O sim NAD

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA

MEDICO/CRM: DATA:

OBITO DURANTE ATO CIRURGICO

1/8/2018
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+ RELATORIO DE CIRURGIA

mere LAHL

i - DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢ao e Preparo:
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisdo:
\iA DE ACESSO LATERAL DO QUADRIL ESQUERDO

lcuICADOS DE HEMOSTASIA

DISSECCAO POR PLANOS ANATOMICOS

Achados:
FRATURA DE COLO DE FEMUR ESQUERDO

Conduta:
CAPSULOTOMIA DO QUADRIL ESQUERDO

OSTEOTOMIA DE COLO FEMORAL

EXTRACAO DE CABECA FEMORAL

LIMPEZA DO ACETABULD

FREZAGEM DE CANAL FEMORAL COM HASTE N° 7.5

CIMENTA'CED DO CANAL FEMORAL + COLOCACAO DE HASTE FEMORAL N*5

COMPONENTE ACETABULAR N* 44 + COLO CURTO N222

Fechamento:
LIMPEZA COM SF

SUTURA POR PLANOS

CURATIVOS ESTEREIS

Observagao:
|RAIO-X DE CONTROLE

Meédico/CRM: lodo Pessoa,

1/8/2018
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R RELATORIO DE CIRURGIA
HEETSHL
NOME: MARIA JOSE GOMES AMORIM BE/PRONTUARIO 1097506
IDADE: 86 SEXO: TTmasc (X FEM COR: DATA: 1/8/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: FRATURA DE COLD DE FEMUR ESQUERDO
ARTROPLASTIA PARCIAL DO ﬂ_uADF.bLESEI.UERDD

CIRURGIAD: DR SANTINO 10 ASS: DR UMBERTO JANSEN
22 ASS: MR1 LAIANA BARRETO 32 ASS: -
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA: RAQUIANESTESIA HORARIO INICIO: TERMINO:

PE—— S —

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO = CD
FRATURA DE COLO DE FEMUR ESQUERDO
WY ~ PROCEDIMENTOS CIRURGICOS CcODIGO
ARTROPLASTIA PARCIAL DO QUADRIL ( PROTESE BIPOLAR)
| -
ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: ] sim & nAD
DESCRICAO:
BI0PSIA DE CONGELAGAO: Csm  XINRO
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APGOS ATO CIRURGICO:
X EMFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
__——.' _-—_'_ "
RESIDENCIA GBITO DURANTE ATO CIRURGICO
.
1 :IiiJrl_'- I' \#Eﬁ Daﬂta& 'ja”eh
(ol mED'ICh i
MEDICO/CRM: Cr.  BEYY DATA: 1/8/2018 _--
SOMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA. |
| 05 OEZ. 2018 |
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+ RELATORIO DE CIRURGIA

CRIZVERAILHA

HEE ISl
, " DESCRICAO DACIRURGIA 0

Posicao e Preparo:
Imcmmz EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
[APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisdo:

VIA DE ACESSO LATERAL DO QUADRIL ESQUERDO

CUIDADOS DE HEMOSTASIA

DISSECCAO POR PLANOS ANATOMICOS

ischados;
I[FRATURA DE COLO DE FEMUR ESQUERDO

Conduta;

|CAPSULOTOMIA DO QUADRIL ESQUERDO
|OSTEOTOMIA DE COLO FEMORAL

EXTRACAO DE CABECA FEMORAL

LIMPEZA DO ACETABULO

FREZAGEM DE CANAL FEMORAL COM HASTE N° 7.5

CIMENTACAO DO CANAL FEMORAL + COLOCAGAO DE HASTE FEMORAL N° 5

COMPONENTE ACETABULAR N° 44 + COLO CURTO N2 22

Fechamento:

LIMPEZA COM SF

SUTURA POR PLANOS

CURATIVOS ESTEREIS

Observagao:

%
Médico/CRM: - S0P : 1/8/2018
édico/ van Dentes Barrely Jodo Pessoa /8/2
MEDICA
L F_...'l"? 1




' Nota de Sala Cirargica
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R, FICHA DE ANESTESIA
DATA: i 1S o f PRONTUARIO:
PACIENTE; 3d .. - T . ; ; SENO: OR:., . ; IDADE:
MHE I IS¢ Lgafes Awiof 164 i £t n |
PRESSAQ ARTERIAL ~PULSO » RESPIRACAQ. ) = .~ TEMPERATURA PESO GRUPD SANGLINED '
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PatientiD
PatiemtMame

000000070038
MARIA JOSE GOMES AMORIM

S

Age

Femmino
BirthDate: 21.05.1932

86a

Study
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CERTIDAO

N°. 1450/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagédo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 148597 pertencentes a MARIA JOSE GOMES AMORIM
que foi atendida dia 27/07/2018 as 18h46min, vitima de atropelamento por moto,
apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
impactada de quadril esquerdo. Encaminhada para o hospital de trauma

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a satde,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 17 de outubro de 2018

Médica da Vigilancig/a Satde - OMPRE )
CRM/PB 3883 OMPREY SE l.-“'"-t ET NENCIA 5 i'-'-,
JEL. 2018
P%UIULD 0 |

AG. JOAO PESSQA



| - ¥

» Onsore o4 '#
Yo EU pENUA FAgq g/ A
Y pacrapy po QuabiL

S S ————————— A e e e

Data & Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo}

GLeuenno (Sustarrvac )
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Qtde | Medicementos
| |

DESTINO DO PACIENRTE
[ 1 Residencie [ ] Transfaride [ ] Desistencia [ ] UTI
[ 1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Melificor- HEWQNSM b
b “ ¥

_______________________________________________________________ (- 2018 .-
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PREFEITURA MUNISIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 1485937 Atd: Nao Reguls

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 27/07/2018 T
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE s/n Hora: 18:46:54
58056-384 JOAD PESSCA Fone: (B3)3214-19B0 Recepcionista: ;ﬁw ALEX?
FA:( ) - cNBg Clinica: ORTQPEDIE -
pADOS DO PACIENTE EET'E;';;;;;";E;EELE;{.':';%"""' c
Nome: MARIA JOSE GOMES AMORTM Num. Prontuario: 2018.0L; &2513 SQT
CNS: B98003953306431 Sexo: F IDENTIDADE: 315917 Fone: 987814087 -u {_Ee" Or- ¥,
Matural: JOAO PESSOA/EB Data Nasc.: 21/05/1932 Id: 86 anols) |7 § 0 o r

I o ] &

End.: RUA ANTONIO PAULING MARINHO, 58
Bairro: MANGABEIRA Cidade: JOAO PESSCA Ur :PR

Mae: JOANA DE FARIAS GOMES E SILVA Pai: ALCEBIADES
Raga: SEM INFOBMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupagdo: APOSENTADO Eﬂtﬂﬂﬁ‘ﬁﬁfﬂi\.
INFORMACOES .DE ENTRADA Escolaridade: MAQ INFORMADO /
Resp.: SOBRINHO/LUCIO MAURG

Tel/Doc. Responsavel: 9B7B14087 / SEM DOCUMENTO: SD

Frocedencia: RUA

- L S e e S O e e e e N N O (S

Transporte utilizadeo: VEICULO PROPRIO
Witima de acidente por: VIT.DE ATROPELAMENTO POR MOTO AS 17:48H

Vitima de violé&ncia por: NOS BANCARIOS EM FRENTE AO cnnnamu&r ‘“Rmo

[ ] Caso Pglicial I

pRe-consoLta CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO

Tipo de Classificag®o de Risco: VERDE

BA: EH: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grawve

FC: TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsao \

Paso: Altura: [ ] Hemcrragia [ ] Dispineia

Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 3 Agitach

Cire. Abd: 02%: {7 Degimy o sty GRRRARSE - cury
[ 1 Vomite j o i !

Queixa Principal Observacao ' : .;'? 0? Z£ §

VITIMA DE ATROPELAMENTO, COM TRAUMA EM MIE . o . £J .

TR Y b e

00000 — eb0b0t00 L 292 T

Historia — Exame Fisico - {hora do atepdimento medico)
| ﬂ/ x%z_df /f.« «
) = Lz v
75 /’fl.‘.{.ﬂr.—-l__.-ﬂ 5

Diagnostico | Conduta

'MWW%

P ————— PSR Sl L st

Prescricao W Wrarin da medicacao

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180575474 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOSE GOMES AMORIM Data do acidente: 27/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ARTROPLASTIA PARCIAL DO QUADRIL) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO QUADRIL ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
quadil 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: R]

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180575474 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOSE GOMES AMORIM Data do acidente: 27/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ARTROPLASTIA PARCIAL DO QUADRIL - PROTESE BIPOLAR) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO QUADRIL ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
quadril 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0442203/18
Numero do Sinistro: 3180575474
Vitima: MARIA JOSE GOMES AMORIM Data do acidente: 27/07/2018
. ) P . . MARIA JOSE GOMES
CPF: 917.485.004-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: AMORIM
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

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: 18/12/2018 Data do cadastramento: 18/12/2018
Nome: MARIA JOSE GOMES AMORIM Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 917.485.004-06 CPF: 105.999.304-03

MARIA JOSE GOMES AMORIM NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0442203/18
Vitima: MARIA JOSE GOMES AMORIM Data do acidente: 27/07/2018
. ) L peg . . MARIA JOSE GOMES
CPF: 917.485.004-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: AMORIM
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

MARIA JOSE GOMES AMORIM : 917.485.004-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao, 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 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: 06/12/2018 Data do cadastramento: 06/12/2018
Nome: MARIA JOSE GOMES AMORIM Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 917.485.004-06 CPF: 105.999.304-03

MARIA JOSE GOMES AMORIM NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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