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: 11/01/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AMANDA REIS CUNHA

BANCO: 001
AGENCIA: 02761-8
CONTA: 000000028694-X

Nr. da Autenticacdo 33A6B793F81A56DB



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170667361 Cidade: Lagoa do Sitio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMANDA REIS CUNHA Data do acidente: 08/09/2017 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DE OMBRO DIREITO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DIA 12/09/2017. ALTA HOSPITALAR DIA 13/09/2017.

APRESENTA DEFICITS DE FLEXAO (REALIZA 0-60), EXTENSAO (REALIZA 0-10), ADUGAO (REALIZA 0-30), ABDUGAO
(REALIZA 0-80), ROTACAO INTERNA (REALIZA 0-30) E ROTAGAO EXTERNA (REALIZA 0-10) DE OMBRO DIREITO.
EDEMA (2 /3 ). DEFICIT DE FORGA GRAU 3.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/01/2018
Conduta mantida:

Observagbes: obs - NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULACAO DEVIDO A NAO REPERCUSSAO NO
MEMBRO - RAIO X CLAVICULA DIREITA (09/2017): FRATURA COMINUTIVA DA CLAVICULA

Médico examinador: LUANNA MOURA MOREIRA
CRM do médico: 4718
UF do CRM do médico: PI

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARIA DE FATIMA FURTADO MELO
CRM do médico: 52.49515-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

,%M’/ /zéﬂ//

/




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170667361 - 1
Nome do(a) Examinado(a): AMANDA REIS CUNHA
Enderego do(a) Examinado(a): CJ RUA ZECA DE SOUSA n?63 - URBANO - LAGOA DO SITIO/PI
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 3137327 - SSP
Data local do exame: 09/01/2018 PICOS/PI
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DIA 12/09/2017. ALTA HOSPITALAR DIA 13/09/2017.

APRESENTA DEFICITS DE FLEXAO (REALIZA 0-60), EXTENSAO (REALIZA 0-10), ADUCAO (REALIZA 0-30), ABDUGAO (REALIZA 0-80), ROTAGAO INTERNA
(REALIZA 0-30) E ROTACAO EXTERNA (REALIZA 0-10) DE OMBRO DIREITO. EDEMA (2+/3+). DEFICIT DE FORCA GRAU 3.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DE OMBRO DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a12 do art. 3% da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

- . - proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
OMBRO DIREITO

[ J10% [ ]es% 50% | |75% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jso%w [ 7s% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jsow [ 7s% [ |100%
¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este

enquaramento no campo das observagdes(*).
D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

NOTA DO REVISOR — MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULAGAO DEVIDO A NAO REPERCUSSAO NO MEMBRO - RAIO X CLAVICULA DIREITA
(09/2017): FRATURA COMINUTIVA DA CLAVICULA.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PI - PICOS, 09/01/2018
Meédico Perito: LUANNA MOURA MOREIRA CRM:4718/PI

Jluﬂum Lﬂ:nwn Morcinos

Dra. Luanna Moura
Médica
CRM - a7me
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SEGUAD OBRIGATORIO DE DANDS FEESOAIS CAUSADDS Pog vEICULOS
AUTOQNDTORLES 2E ViA TLRAESTRE. OU POR SUA CARGA. A PESSOAS |
TRANSPORTADAS Qi) NAD - SEGURD DFYAT
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;‘:B; o e o o e o i . . SAC DPVAT 0800 022 1204
CRBE e DI £ BN . LA =y
297 i i
2cl0 -
.ﬂ“m—-mnm UE — r—-—-—ﬂ—-—-'h----::ms;s:—-——-—-—m--q — EXERGICIO GATA EMISSAD
S | L 9CoRReA209RE04212 — | B - ' _ZQHJE
———— = ESPECLE TIHD m———— s -r—ncws:.ﬂm‘e;—' | [h fw--—_-—r----—-- CPF S ChPy PLAGA
P PRE MOTOC Lo L NEN LM L GASOLIMA i | ] 3402930
: N ~!] NIp 1177
e MAACA ! MOOELD e PO PG = R DRED - —— AENAYAM HARCA,
_HNDA/MNERISO BROS B 2009 . :L&J
— . AR POT QL v — GATECHONTA — = OO0 REEDorr LAy = — .—.j'\'ﬁl—‘m_ ..vp']w!-e:_.l: : BT O AR —
I : . .
| _g2p/Dr4o0c ; PARTICH., .__PRETR i i 2009 __ﬂ.&_ t_.mzmﬂ.ﬂz.ﬂinsuut?
i COTA LG VENG . CUFTR LN DA = WENG « SOTAS
p ; 7 1pva -¥ PREMIO TARIFARIO
\ = FABA LRVA ——y— PARGELAMENTD ; GOTAS —r &7 -t o3 Ay T BENATRAN iRy ~~— —CUSTO DO SEAURO (P8
A 3 PAGO | 000,00 ___:090.00 1} 000,00 _
¢ PREMIG TARIFARID (Fof) -7 108 FR -—:——P‘HEL'.‘J qu.s?:rm-_-m?hﬁﬂﬂ-lﬂ':.“:ﬂ-t | EET IR e I ETE R — ! 'QF R 1 I—- i ..m:awmr:an-ﬂmﬂmm
, ij ' } g B ! ﬁDD, oo i J ﬂﬂﬂ, a0 - 155 50 1
E . i ORSERYVALGEE N L n:m*.mn'—-_——u--—-a--——-—q e-—-:m'.h.nE QUMRGALY ===y
E:' | SEM RESTRICOES B T Sl D"*M’ 13/07/2017
= SEGURADORA LIDEH DPVAT
cmm.unmdm-m

W TrEa

out

BN erGoRETC Y

DE SEGUROS

\ 4 8§ DEZ 20V

DPMAT



FEPLIEA KA FEDERMT I a D0 BRAEIL - L]

BL

p—L

¢« GOVERNQ DO EETADC 0 PIAL , A
SR eTTUTooeice ¥ D6 MARTE i 4’@#} gy 1o %

CLE

Mimaro o Inecriclio Ll f
052102012335 20 e{ f
MNoma o . -
SEERBLGIRE GleRIzE . Ty,
& RN D7) L y

Documenlos de idenl|tcacan

INRETI

r o e | AL e PO TTERPT e _—
A . 3.137.327 Sremces 12/02/08 —
Lo 3 N ) H
JAMANDA REIS CUNHA , h
Pl iy ) i
'[MARTA DO SOCORROD REIS CUNHA E
FRANCISCO DA STILVA CUNHA )
d z:-!.WUD*D‘E DATA D MaSCamkmTe
[VALENCA DO PIAUI-PI 02/08/1992 E
I DRiEem ,
EE:T.NASC._ 16137 L 18A F 293v 3 , ”
VALENGA DOPIAUL;PE 04/11/94 A D ke
. "'ﬁﬁ;fiﬂ&'zfe Moraes - }; . JAN/Z00D
- Perito Criminak A : \..
o rem— s :
— T




i1k H R E P HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Ficha de Atendimento (Acolhimento)

AY SANTOS DUMDNT, Atendimento: POL75340 Registro: 57906
EHDSIM‘[HEEII:'HM CENTRO,VALENCA DO PIAUL/FT - 54300-000 . Cata: 0BAO9/2017 Hora: 11:11:00
== [ItiAU M. CHP): 06553564001 100 ' Funcionario: ELDER Tipe:CONSULTA
== apd (99) 3465-1015 - (BY) 3465-1369 Sexg: FEMINING

HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Senha 23 sSUS
AMANDA REIS CUNHA CPF: 052.020,232-32 - RG: 3137327 - SUS: BI8002346686141
Masc.: 02/08/1992 [dade: 25 ANMOS, 1 MES,& DIAS Profissdo: ESTUDANTE Civil: SDLTEIRG{A}) CEP:54308-00
End. ZECA DE S0OUSA, B3 - Balrro. CENTRO Cidade: LAGOA DO SITIO/PL
IBGE: 2208599 Cor: PARDA  Mde; MARIA DO SOCORRO REIS CUNHA Pai: FRANCISCO (A SILVA CUNMHA
Clinica: CLINICA GERAL Documento: 6839 - ROSANMA RAFENA R. BARBDSA

4 - MESMO
Responsavel: AMANDA RE1S CUNHA - O 295179
Procedimentos

OB/09/ 2017 11:11 DI0L010048 CONSULTA DE PROFLISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAD ESPECIALIZADA (EXCETO MEL
|vermelho - Emergencia ] JLaranjz - Muito Urgente |& JAamarelo - Wrgente | Werde - Poucao | ﬂ.zul - Mag Urgents
Motivo do atendimenta:

QUEIXA/HISTORIA
TRAUMA (SIC)

} Documentacan madieo- houpita
T OON 0

SINAIS VITAIS

Fa: D mmHg TAX: 0% FR: O mrpm
FC: 0 bpm Glicemia: 0 mg/d| Peso O kg
ALERGIAS

NAD

MEDICACAO USUAL

CONDUTA O o 23
ENC. MEDICC CUNICO

b
SRS | O

SRTTEC D e
FE;M-P‘ 295
D .

T
\_;ﬂ*f ARFEON

Responsavel: AMANDA REIS CUNHA 295179 - ROSANNA RAFENA R. BARBOSA

™.




WHOSPITAL REGIOMAL JUSTING LUZ Ficha de AMlendimento {Emergencia)

e

_— F!'I{,q:f;;'-_ EMTENOR MEIVA, tendiunento: 0459321 Reqiskro: 2755573
g b BOMBAIRITOS/RT - GAG0 LI Baza: OHAKY 2017 Hora: 17:25:00
FI:\ .'jw.r “; OIS (15 553 5e4/0102-81 ' ' Funcianario:MERCES Tipn O NS LILTA
(B9 3A22:0314 - (BS) 312221314 ~ Scexo: FEMEMINO
' , Senha 115 o
SIS
AMANDA REIS CUNHA CPF: - RiG: 3137327 - SUS: BYHNOZ3166EGI41
;.-.h-lasc.: f2/0Bf1992 Idode: 25 ANDS,1 FES,H LIAS Praflssdo: Ciwvil: CEP: GO0
.End.:ZECA DE SOUSA, B3 - Balrro: CENTRO Cidade: LAGOA DO SITIONPT
“Cor: PARDA Talglone: (B9) $99E-18906 MOw: MARIA DO SOCORRDS REIS CUNHA Pal: FRANCISCO 54 STLVA CUMHA
JClinica: CEINICA GERAL Domanca: AMB DE VALENCA DO PLALIL Alendimento de URGENCIA
Procedimentos

DJULGGUI 18 ACOLHIMENTO COM CLASSEFICACAD DE RISCO
'L'IEDIUG(JCIE ATENDIMENTD LE URGEMCEA EM ATENCAD ESPECIALIZADA

T “

'-~ fisico: % 1%, o “ ' ' Hara: __ __: ...

; I-i1stona ClinicafExame m._1'-k I "YU (PSR P ;L_r‘____q,;,.__)k_.g._‘_ — - e
! fEnlemagaD

.

[ ‘ 4 Bie —_—

A otont

{Exarnes Compiemantares: .

/'}r/: /
\_g - L-ﬂ‘ﬂ.. .;_'?-— ""II"-""AL{-FL-L-"\-FL .

D%ncstico provawveal: Q > (/&14/ C.&A...-"{:-ﬂ ﬂ'ﬁ) .) ,:][?

" Prescricgo Médica: a

M R _
Tt |.1Jr-u 2o ,_,_u.! b -\.J:,,,...““.L
Joe crn 22 ety EARERED

=

-F-/ i: C/é‘(-/ ‘_M/ZC, t_‘.:)"l"'-?: :tr:fg':}}‘;; ':"e,rl"ﬁa pa e
.{"’-) AA—J‘—-’@—"""—’-\\_; 2 C%:‘L 4

_ Anotagdes da Classificagdo de Risgo. .. Hera: i7:35:44

Prioridade:
Y vermealto - Ernergéngia DLaranja - Muito UrgentEC] Amareln - Urgente verde - Pouco Urgente [ JAzul - N3s Urgenle

?Q@aﬂ-ﬁstéria: BT WITIMA BE ACIDENTE MOTOGILISTICO HA /- 18 HOHIAS, LEFERE DOR FMH4 REGIAD CLAVICULAR l)“lE‘I;r."l-ll

B RA
: A@:ias: L S T Medicacio Usual: NON 2J CDRREEE}S :
; " BE SEGU
A LIQHF0 mmiHg TAX: 0% FR: {t mipm SAT Q2: D Doir
oia: . 1 8 pEZ 20V
FC: Q bpm Glicemia: O mgfdl e 1Pi’vr:slzn 0 kg ECG: O '
COpge A RO masla ; e ams -
Observagio EMAAINAR e gl & i AaKiacs ﬂP\fﬁT )
o . "2:-, ‘o R TS 1 *
{Condulta: A0 CLINICG N , Mo d
. A . R B : - '
. mr y s AL J‘ -
- (:h}\{\};&?‘ﬂ R -
T, e Ly 122778 - [HES LUC1A PACHECO LEAL
T ,xf*\?""c ey Enferneirg Responsdwil
L .
. Dades da Alra 2R TR A Horai Jeir 00 v o o o
e e e e e C e m e ——— —— ‘ __;:‘_— e Emeedae - e e e e L. K - “ == s
,I:l Alta I:]Gb]to [:jEvasﬁo E:]Transfer.éh sI: Mo: ;.’!’

N
N

: i
. = k% ..__r" i \ I'. L ’
) ARANDA REIS CLINHA o 2053 - UBIRATAN MARTINSG DOS SANTOS SEGUNDD

Pacienie nu Responsaye] Medico Responsdvel




‘ - Clinica .
=¥ Antonio Bomfim

Treenalegla a Servica dh Vide

Nome: AMANDA REIS CIUUNHA

Requisitante: .
Data: OB/09/2017 N 24372

EXAME: RX DA CLAVICULA DIREITA
RELATORIO

- Textura éssea preservada.

- Fratura cominutiva da clavicula.

- Demais estruturas dsseas integras.
- Espacgos articulares preservados.

- Partes moles sem alteragdes radiologicas significativas.

PEDRD DE EAULA l}é IR NETD
YRS 325}‘/

Praga Gainllo Wargas, 287 - Fona/Fax: (88) 3465-1201 - Walenga do Fiaul
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e FlTat REGrOomal
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f. fDENTFF[CACAD oo PACIENT

REGULACAD
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MRS :
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- < HOSPITAL AEGIOMAL JUSTING LUT Ficha de Alendimento {(Emdrgencia)

i | BRRCA ANTENDR HEIVA, . vendimenta; P& RG32 1 Regiglro 3759553
LT i, BORGATPICOSPT - BB -39, ' ' ata: OHAQD/2017 Hora: V7:25;00
g L b ONPUD (6.953.561/0102-8) Funcignario: MERCES Tipu:CONSULTA
' (BO} 3432-1314 - {(H9) 38421314 . o Sexo: FEMININD
- Eenha 115}
_ . SUS
AMANDA REXS CUNHA CPF: - RG: 3137327 - SUS: B9HO0D2346686141
Wasc.: 02/08/1992  [dade: 25 ANOS,1 MES,6 DIAS Prodissdo: Civil: .. CEP:64308-000
£ng,; ZECA DE SOUSA, 63 - Bairro: CENTRO Cidade: LAGOA DO SITIO/PI
Car; PARDA Telefong: (B9) 9998-1B906 Mg MARIA DO SOCORRO REIS CUMHA Pai: FRANCISCO SA'SILVA CUNHA
Chinica: CLINICA GERAL Oomanda: AMB DE VALENCA DO PiaU rendimento de URGENCIA

Frocedimentos

GXOLOE0] 8 ACOULHIMENTO COM CLASSIFICACAD DE RISCO
G2 OB00G1 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA

“Histéria Clinica/Exame fisicor "N\ (N o L e Hora: i
e b 4 S { linternacio
N S A L N
Exarnc'!: Camplementares: . . I
7 *
k{iJﬂ AL ook . :
5.

h

CDagnosltico provavel: Q,v [/ﬁg.o h&n\.-"i-ﬂ ﬂ) _)AL,'}::-

/

. Prescrigio Medica N
- ) L Uhgatol =
© e vae i T f
| [ A s

4

_q-

_ PP — T
i 15:? ,,,,Sud e

W gwmu vek c\éﬂ_f_},,m 1

Apotogoes da Classificagao de Risco e o o o Hora: «7:35:44

dﬂ.‘-.. P _'ﬂ"‘ﬂﬁ FI.FEAJI-':

T x

- Priovidade: .
s vermofo - Emergéncia [ JLarenia - Muito Urgente] JAmargla - Uryente Varde - Pouco Urgente [ AUl - NGo Urgenio

Qoa;"HfﬂtﬁriaT PET WITiIMA DE ACIDENTE MOTOLILISTICO HA +/-18 HORAS. REFERE DOR EM REGIAD CLAVICULAR D[I?.Ei;i'.ﬁ.F-‘L
L

_A.;ias: BHAES b Medicagio Usual: NDN
TPacr LZOXT0 mmHg TaAX: 00c FR: O mrpm SAT 02 0 Crae;
" FC: 0 bpm Glicermia: 0 ma/dl ™™ peso: O kg ECG: 0 :

-

"ODbheservagdo: BN Eac AN nde g P IS |\.._f_.;tﬂ£‘ 'd?;_;ﬁ and

BN Y TLE

S

e f
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HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUz g- MNT ATH
Alendimenis 1044743 PRACA ANTENOR NEIVA, 184 i
Daia;‘ : OB0N201T I - ’ PICOS/PI . i. ETF=1Y
Hora: 18:52 BOLETIM DE ADMISSAO : “MJ

375553 - AMANDA REIS CUNHA

SOLTEIRO(A) - Sexo: FEMINING - Nascimento: 02/08/1992 - Cor/Raca: 03-PARDA
25 ANDS 1 MES.5 DIAS

L

Clinica: CLINICD Enfermaria; 08- CLINIKCAMEDICA - F Leilo: BUSMI  Convénio: SUS E

Escelaridade; ENSING MEDID COMPLETO Médiza: 1700 - RAIMUNDO NONATO RODRIGUES OE MOURA
CPF052.020.223-32 RG: 3137327 CiNS:B98002346606141 SIS Prenatal: |
Enderego: ZECA DE SOUSA, N* B3 - CEP; 64308-000 Bairro: CENTRO

Cidade: 2205599- LAGCOA DO SITICP Frofissfo: EETUDANTE Telefone: (89) 909318906

Fai: FRANCISCO 58 51Uy CUNHA, iae: MARIA DO SOCORRO REIS CUNHA

Responsavel: MARIA DO SOCORRO REIS CUNHA - (89) '9598. 18806 - MAL

Diaghosileo inicial: - 9289-CI0 NaQ INFORMADD

Diagnastico Definitivo:

. Fesultado

. Curado Removide 48 Horas
T
Methorado Fedido . | +48 Horas
inalterado Evasan i | DOhite
#
Piarado Indisciplina

Transfoerido

Historia Clinica

Diagnostico Provavél :

-,

RAIMUNDO NONATO RODRIGUES OFE MOLRA
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SHBEDO PIAY) S T e SnEne
Mome:|AMANDA REIS CUNHA Ala B Apartamento Leito 9-43
HD ‘ DIH:{6 Idade: 25
FRATURA SEGMENTAR DE CLAVICULA

Data: 13/09/2017 RELATORIO DE ENFERMAGEM n.warﬂ,..

. HORARIO DE MEDICACAQ OBSER ﬁn ESS
1 Dieta Oral Livre : !,.,.,{ )
2 Soro Fisioldgico 1.000 mt a 0,9% EV 14 gotas/min & T3
3 Dipirona 3,0 mL EV 6/6h £ &8/
4 Tilatil 20 mg EV 12/12h & Fold/l/
5 Omeprazol 40 mg VO 1x/dia &S A
6 Cuidados Gerais e Sinais vitals Sy S E]
7 Keflin1g+10mi AD £V 6/6h B IENY S -]
8 Tramal 50 mg + 100mL SF 2 0,9% £V 8/8h SOS MEEEYAEE,
9 . ALTA HOSPITALAR Yo S S
10 R
11
12
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Nome: [AMANDA REIS CUNHA Ala B Apartamento Leitg 9-43
HD: DIH:[5 [dade: 25
: : ,
FRATURA SEGMENTAR DE CLAVICULA RELATORIO DE ENFERMAGEM
Data: 12/09/2017
/i HORARIO DE MEDICACAD OBSERVACOES
1 Dieta Ocal Zero até 2% ordem . _V/4// (7 T A
2 Soro Glicosado a 5% 1.000 mL EV 14 gotas/min e P 45 30. aouin, diy pocfece]
3 Dipirona 3,0 mL £V 6/6h umn\ 13 e MG O peaiiis A ngh e - A
4 Tilatil 20 mg EV 12/12h P bre WD AN, oF :n%.
5 Ormeprazol 40 mg VO 1x/dia () s ol Cﬁxfr?@r Ak 2L
& Cuidados mma__mmm_.zmﬁﬂzw — . Jw.\nuénrl J A ;ﬁﬁﬁﬁ?& e L AEP..._.
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' Hospital Regicnal Justing Luz - Pga, Dr. Antenor Meiva, 184 - CEP: 64.801-391 - Picos-Pi g
3 REGISTROS DE ENFERMAGEM g
NO TRANS-OPERATORID CENTRO CIRURGICO E
. %
E - ’| ' b
Lrnonadi, Woin  (eeddo, i /041 11
CIRCULANTE et i , SALA N°
ENTRADANASOLS - 16 IlN[cua DAANESTESIA A Sy - 1S INIGKI DA CIRURGIA_] S - 2343
SADADASO : TERMING I:Iu?'. ANESTESIA I TERMING DA CIRURGIA :
CIRLIRGIA PROPOSTA:
CIRURGIA REALIZADA, 7a WWW LAELL{.L&LELL.J .
CIRURGIAOTN S T ANESTESIALOGISTAT . ’ﬁggg An Sy 1 INSTRUMENTADGR *
ASSISTENTES: 1 DL Rlaa)ifo CRM___ ~ CRM__
I:l PLACA DE BISTUR! ELETRICD E
[ - ]eerrocos ?

H-H weisic ciruraica .
:] ‘CHIMETRIA DE PULSO
PANI

pe 1Y v A0 =m0 o S

SINALS WIVAIS IMICHC:

PO S hp‘ p

FC

L R

SIMAIS WITAIS TERMWMINDG P&

JATO

(] BLODUEID DE PLEXQ BRAQUIAL
COM AGULHA BTINU PLEX

] zeraL vEnosa [ ] GERAL

h/BLouUEro SEDAGAD [] 8LOQUEN PARACERVIGAL JELCO M* 20 E]] ;:EUM 1 com GATE;-ER
1___| BLOHIUEIC AXILAR (] aLoouEID PERIBULRAR [_] sEpagro [] semcatETER
1 rLoquzio oE BiER JELCO Ne 2 L GERAL COMBINADA fv+1) ] SEDAGAD +LOGAL

(] stoousio DE PLEXO BRAQUIAL | GERAL HHALATIR 1A TORICH

] comcurr
[:l SEM CUFF
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~Z

[ ) mupo EmpDomRAGUEAL N -

_ m:rnsm J:J GINECOLOGICA [ LATERAL ESCUERDG EEN%?-._ [ TrREMOELEMBURG

[:|= VENTRAL (] utoTémica [ waTERAL DIREITE [I] SEMI-EOWLER
FERERARDILARELERER < T
Prr—rp "3 FVri DEGERMANTE [ soLuGhs CLORO HEXIDINA D DG? o oy
ANTI.SEPSIA M1 rePLaLcooLco [] cioro-HEXIDING ALCODLE a2 T
| REALIZADA POR  _|EQLIRE MEDICA _E’Eﬁl:’_IIF_'E EMFERMAGEM \c(‘io x
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GARRGTEMENIGE
TPo (] FairaDE SiARCH LnID {] GARROVE PHEUMATICT mmhg MAQ SE APLICA
LoCALIZAGRD [ BRACO [7] 2MTEBRAGO [] coxa [] PANTURRILHA_,
TEMPO INECIS TERMING i )
] nio :
L] ansroms pmcmsmé 1 s LOCAL N OF FRASCOE
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FECHA DE SALA - ;
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"NOME

Hi:

ALA APTO <, |LETO ;5 R. MET.
2N ‘ PG <A

RELATORIO DE ENFERMAGEM
mﬂ. ] { &HI.J. - n_.__n....

4. OMEPRAZOL 40 MG VO AS 0500 HORAS

HORARIO DE MEDICACAD . OBSERVACOES
PRESCRICAQ MEDICA o) w_ﬁ:wvof_ ‘-
paTa: W 0917 _ VN inan e RS AL A T
V. DIETA LIVRE AR O E ST RN
2. DIPIRONA i G AMP 1V 6/6 HORAS Ve - Rk T oo v QG P o A
3. Soro Fisioldgico 1.000 mL a 0,9% EV 14 gotas/min ’ _\c\xa: oy 7
a

LN OSSO e 515
£, G VR VYA ,\w qu__ = : .Jl.ﬁ.__rrur e ————
SeEE AL GTINATG VDG 6/6 11 S~ 2 009 N ST
6.CCGG + SSVV _. " ES ) AT
.7- CAPTROPIL 25 MG- 01 COMP VO 8/3 A SE PAS MAIGR 160 &% v
MMHG €/0U PAD MAIOR 110 MMHG . ._...q,_.._..,,,.
BIRAMADOL 100MG +SF 0,9 % 100 ML £V 7% HORAS SN oA ]
-FISIGTERAPIAMOTORA 2t TRV
- CLEXANE40MGSC IX DIA Y S8 T
x g S
] o
=y T

LI 1 1T R
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Governo do Estado do Piaui

e e o ‘{‘\{{“\\{{{Tﬂii{i\\\\\\\\\

5isB0O - Sistema de Boletim de Qcorréncia

592 v 1.0

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 245831.000054/2017-76

Unidade da Registro: 7 DRPT - VALENGA DO PlaUl Rasp. pelc Ragistro: José De Olivaira Aratjo

CataMora: 11,11,2017 - 1127

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Pata/Hora
DP DE LAGOA DO SITIO OFOTI2017 - 21:30
Tipo Local :
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
LAGOA DO SITIO NAD INFORMADO
Endere¢o
ESTRADA DE ACESSD LAGOA DO SITIO A LOCALIDADE BAIXAS 00 NORONHA, N
Complamanto Ponto de Referdncia
PARCXIMO DA CIDADE
___ DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLYIDOS T T

Noma: AMANDA REIS CLNHA Tpo Envehe - WITIMA Notceenle
RG 1137327 SE5PPI P

Mag MARRS DO SOCORRO REIS CUNHA
Fai FRARCISCO O SILVA CLINHA
Enderacg FAuUA ZECA DE SOUSA N° &3
Baitro. NAD INFORMADD

Cidade LAGODA DO SiTIO

Telefona(s) B D9HT-A0E

o ... NATUREZA(S} DA OCORRENCIA

1 - Lesao corparal agidental no transto.

Marca: Madelo: Ano: Placa: Chasai; Renavam: - Cor:
1-HONDA, BRO515%0 2002 NIPFI7T7  9C2KD0a209R501212 Q0213626519 Prata
Condutar: AMANDA AEIS CUNHA

End: RUA ZECA DE S0USA Nomero: 63 Compremento:

Cwade: LAGDA OO SiTIO UF PI Barrn: MAD INFORMADO

RELATO DA OCORRENCIA e— o em

A NCTICIANTE INFORMA ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL QUE DIA HORA E LOCAL ACIMA MENCIONADD COMDUZIA A
AEFERIDA MOTO QUE ESTA LICENCIADA EM NOME DE FRANCISCO DA SILVA CUNHA, PELA ESTRADA VICINAL ACESSO A
BAIXA DO NORONHA QOUE EM UMA CURVA UM POUCO FEGHADA O PNEL DEARAFOU FEADENDO Q CONTROLE Da

MESMA VINDO A CAIR AO S0L0, QUE EM CONSEQUENCIA DA QUEDA TEVE DUAS FHATURA NA CLAVICULA LaDD
DIREITO, ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.

!

'S
'

Jose De Dlivenra Araujo - Mal. 0091740 AMANDA REIS CUNHA - Noticants
AGENTE{YE PLILICIA Responsavel pgla Infarmagao

Delegado da Paolicia

Sotetum de Qeovrdnce emildo am 1 AT 2017 10 28 . 5sBO@I01 2017 AT Féqng 11
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Atteriracap de pagamants AUTORIZACAOQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

I '"m ' m DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
LM —

Para ridis =avia htip:ffwww.seguradoralider.com br ouv ligue para o SAC DPVAT DRG0 0221204 ou D800 221206
(ex¢lushng para possoas com deficiéncia auditival

i —
- INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

- N

i E necessario ¢ preenchimento completo de todos s campos carm os dados do BENEFICIARKD ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sern rasuras, para correta andlise do sew pedido de indenizacio. Dadas incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagarmenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENESKCIARIO o do REFRESENTANTE LEGAL e deve astar reqularizada, ativa,
deshbloqueada e sem impedimenin para o ¢rédite de indenizacao/reembalso,

£ obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidric entre D a 15 anas {pai, mie, wicr) ou 0 Incapaz com curader. O formulario devers ser preenchide com os dados
do Bepresentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldria ing camps 2-
“fzsinatura do Reprasentante Legal™).

Beneficidric entre 16 e 17 anos - Necessanio que o Benefickrio seja assistido por sey “Representante Legal™ {Pai, Mae, Tutort,
O formuldrio doverd ser preenchido com o3 dados do beneficiarin. Necessario que o formulisio seja astinado pela menor de
idade [ campo 1 "Assinatuea do Beneficiario”) & seu Reprcsentante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal'

i o

- : o,
Nimero de Sinlstro oo ASL | CPF da vitima T N com ioleta da witlna T
L . oSl Gé‘\a 13?:._*_3_1 A anﬂ_ﬁ__ﬂﬁrs _cu v’H{}__
| D#.DUS DO RECESEROR DA INDENIZACAD: BENEFICIAR!G OU REPRESENTANTE LEGAL
MWome completo - CPF titalar da canta Profissio -
I
I MANDA REIS CUNHA oS 0fe AP A Ru fod
Enderecn ! Nﬂ-'nera Com rlermenta
R b TEA D SauSA . Wmee gz o <ASA
; Bnirro ' Cidade ‘ ESxEdD CEP
L MaRBdes PARA _TodoS ') Al c'kﬂ SGa-ri P18 “! ____&)._H’_gg[?__-_ el
| Email Telefore (DOO)
Declaro mb as penas da !Eq & para fing che prova de resldéncla j.mlo A Tequradra ! .der - DP'I.I'AT I'O'sldlr no ena;r-e; agma_sgg_ue Eaem
| cépia do comprovante de residéncin do enderago infoemada.
i - ’ -
" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS |
! RECUSGH MFORMAR {EEM RENDA _7 OATE RS 100000 i R% 1.001.00 AVE RS 3.000,00 i
| "TURAS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ) RS 5.001.00 ATE 8% 700000 “TACIMA CE RS 10.000,00 |

L ICONTA POUPANCA (Sormente para &5 Bancos abaicg, Assinale uma opho "'-){fﬂNm CORRENTE (iodos os bancas)

|
|
: T BRADESCO(237] [ BANCOOOBRASIL{DI) | 'TAU (341) | haeo w0 |
! CJCANA ECONOMICA FEDERAL {104) ! I”Jﬂw fﬁjbﬁ’j«’l f..- ) ™ I_L:’ O_f |
i AGEMCHA CONTA | acENCIA
faRe _ ___ow e M DM i ‘
' 1 1
e _ ]\_.- . R L ; :_;23'{7} P v-fr_-’ quf' 'lx
L_ (In‘o-cmnr drgi"..u 1] L-:-:Is 1] finfarmar diglog 5o exlgibh [infarenar digito 5o ex‘-s..u'l- finfarwa: digiio 5.: m;u,}
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Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12245986
A/C: AMANDA REIS CUNHA

N2 Sinistro: 3170667361

Vitima: AMANDA REIS CUNHA

Data do Acidente: 08/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO DA SILVA CUNHA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: AMANDA REIS CUNHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002761-8

Conta: 0000028694-X

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



