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

Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190689623 Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA FERREIRA
Data do Acidente: 14/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DAS GRACAS DA SILVA FERREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15221885
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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, 30 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190689623 Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 14/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARIA DAS GRACAS DA SILVA FERREIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 15 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190689623 Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 14/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARIA DAS GRACAS DA SILVA FERREIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190689623 Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 14/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA DAS GRACAS DA SILVA FERREIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

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

Graduagéo: 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

Recebedor: MARIA DAS GRACAS DA SILVA FERREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002159-8

Conta: 000001005707-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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itima teve filhos? [ 5im [ ] Ndo | S tinha filhes, Infarmar quantos: Vitima debou sim [ N3o | Witlma deliow Sim Ml
) O a Vivad: Falechdos: nasciture (val nasoer i D . pals/asds vhvosd O .
Estou clente de que A Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio da Seguio DPVAT por morte hqueles beneficlirles que e Apresentarerm e provarem

e+ta coneligio, estando cente, 3inda, de gue guaiquer omistlo ou deciragio nie verdadelrs poderd gerar a abrigagSo de ressarcir o valor recehida, além da
respearabiidade criminal por infragio do arilio 199 da Cédign Penal. ]

! ._? 1 - TESTEMUNHAS
impressae | Local e Dara, i 1 | Noms:
digral ¢ HMame: CPF:

W ol

CFF;

pasnediiaria
i aHalied | e

Assinatura

[*} Assinatura da quem assina A ROGA 21 | Homs:

Assinslura da vitlma/Benelicldria (declarants)
% Assinatura

Assinstura ga Aepresentante Legal (se houvar| ’Lﬁfilm do Frn:uFdfﬁf hauver) j

1*) A vitieia/senefictirio ndo atfabetisds deverd escolber outra pessoa alfabetizada, maki pcapar, pan preancher e assinas o presente foemulido, A SELIROGOD, ra presenta
e 7 dhias) testemamhas malores @ capares, compearmetendo-s2 @ dardive cilncia da [rieina tear do conl st antes do preenchiment & assinatura,
MECESSARIY ANDCAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPAGVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS
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POLICIA CIVIL DA PARAIBA

DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL

PRIMEIRA SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
QUARTA DELEGACIA SEECIE}N AL DE POLICIA CIVIL

58 DELEGACIA DISTRITAL - BAYEUX - PB

AV Lipmrzage, 175G, Saroro S80 Berio; Beveus-FE t9afore 531 3850 200

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 4.147/2019

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA
Data e hora do registro do B.O.; 18.11,2019 HORA: 09h40min.

Local do fato (logradouro/bairro), Bayeux/PB.

NOTICIANTE

NOTICIANTE: MARIA DAS GRACAS SILVA FERRFIRA
ESTADO CIVIL: CASADA

NATURALIDADE: GUARABLEA-IPI

PROFISSAO: AGRICUITORA

DATA DE NASCIMENTO; 29/101077

RG: 2207361 SS5P/PR

CPF: (30,465 26240

FILIACAQO: JOSE SEVERINO DA SILVA E MARIA JOSE BARBOSA DA SILVA.
ENDERECO: ASSENT. PADRE GINO NOVO, /N, AREFA RURAL. SAPE-PR
TELEFONE: 83-98579.7786

GRALU DE INSTRUCAQ: ENSING FUNDAMENTAL INCOMPLETO

NOTIFICANDO QUE: MARIA DAS GRACAS SILVA FERREIRA AFIRMA OQUE NO DIA
14052014, POR VOLTA DAS 1 7:00LL QOUANDO CON DUZIA A MOTOCICLETA HOND AL LSO
TITAN KS, CHASS] NV GCIRO0S105R01 2986 DE PLACA MNU-3698/FR DE COR VERDE, DE
PROPRIEDADE _IJU SR CARLOS ANI"(‘JNED BARBOSA, POR UMA ESTRADA DE BARRO OUE
LIGA O MUNICTPIO DE SAPE-PB A CIDADE DI CGUARABIRA-PA. AQ SUBIR UMA [LADEIRA
PERDEU O CONTROLLE DO VEICU LO, VINDO A CAIR AD SOLD, TENDO SIDO SOCORRIDA E
ENCAM [NHAJ_L} AD COMPLEXD HOSPITALAR DF MANGABEIRA (TRAUMINI 14y, NA
CIDADRE DE 10A0 PESSOAPH, ONDL TEVE O 51U ATENDIMENTO REALIZADO AS 22 HE
SIDO DTAGNOSTICADA COM DIVERSAS LESOES. CONFORME DOCUMENTACAG MEDICA
APRESENTADA. POR ESTE MOTIVO NOTICIOL O FATD. O REFERIDO E VERDADFE, DOU FE

Assinatura do notificante: _MWM@UW
Policial que registrou o boletim: ( Wlﬂ

VANILDO W. LINS FILHO Mat. 156.268-1

ATENGAD. Art. 299 do CPR: “Oimitir, am documento pibling au particular, declaragsn gue dale devia constar, oy nale
iNBEFF ou fazser ingenr doclaracdn faisa ou div 088 91 Gersa da que devia ser esorita, com o fim de prejudicar direfio,
Griar obrigagao ou alierar a verdade sobro faw juridicemants relvanio; Pena - reclusss, de 01 [um) a 05 (einco)
anos, & mulia, se o documents & plblion. @ redusda de um atrés anas & mulia, s& o documento i particular




DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

Hdme conplelo; Fl \ g rf 2 CPF: 3 -L‘.EE)-» ' : _ #‘0
" ProfissSo! i 2 Nimero:, @ | Comglamento:
Rkt - it cae_gemes ot e

Balrro: _P‘ [ Cidade! P = Estade: CEP;

10 Rued O W | OS8O
TEmat d mmn%
ke ulm&qjlmﬂ_-wm |8 Yema- 5530
paclam, para o fins de direicd, residic no endereso acima Informade, confarme comprovanie anoed {AMEXAR COPIA].
PAENSAL
RLCUSO INFORMAR [J At $1.000,00 [ 7$3.001,00 ATE R$5.000.00 [[] r57.001,00 ATE 8510.000,00
SEM REMDA [J ms1.001,00 ATE R53.000,00 [ ms5.001,00 ATE R§7.000,00 [] acima DE R$10.000,00

{3LIDER  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bk b e g LS

scotha o[s) Upols) do coberturs: |00 DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁfmummmm [] morme

CPF davitima: Nmmﬂwﬁmm:
W) b 511114 1403 oD O

"BAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VIMMATBENEFICIARIC

L) D) LA LA
)| *CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

- ;
| CONTA POUPANCA [Somente pas ns ancen ababan. Asunals uma sgeio) E]nun'mmmmmmm

(] radesco 237} O (Oponece 03 Nome do BANCO:

] mianen des Beanil (D01 Cals Econdimica Faderal (104

sotwen((nn) () covm (380 () sotvene(_ () conm(_ )0

Prformar o digha o et [ieiforrmar o dighs se exbek| firdorrar o it v exitin) {Irdformar & cigio i it

M o Ll : CPF:

Autarizo a Seguiadoras Lider a ereditar na eents banciria informada, de minha titaaridade, o valor da indenirsgfo/recmbalso do Segure DRVAT
2 gue £u ther direita, recunhecendo e dando, desde |4 = somente apts a elethvaclo do erddite, quitagla total do valor recebida.

P TTTTETTIY S TAMANFIOEIE

| DECLARACKO DEAUSENCIADE LAUDD DOIM L= PHEENCHIMENTO SOMENTEE) RA COBERTURA DE INVALIDEZFE

Declaro, sab as penas da lal, gue estou impossibliado de agresentar o lavde do tnsthuta Médico Legal (ML} pira a3 ling de requerimenta de indenizagde
o Segurn TPVAT por Imalidez permanenie, uma ver que [aasinalar uma das opgles):
8130 hd IMLgue atenda 3 regido do acdente au da minha residénda; ou
|"_"]|:I-1rulq|.|emmu regiio da ncdente ou da minha residincla nilo realiza pesielas par firs do Seguro DFVAT; ou
[ & ML que atende a regida do acidents ou da minha residéngia reallm pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,
Pt mntive assinalado, solicito o prosseguimants da andiise do meu pedida de indenizacio do Seguro DPYAT, por invalide: permandale, Com bage na dacumentagio
apresentada, concordande, desde |4, em ma submeter & svalligio mibelica hs cuslas da Seguraden Lider para verifcagio da existdncia s quantificegs das lesies

porranentes decorranies de scidente de teinsita, canforme Lel £.194/74, art, 37, §1%, dedlarands que esta autorizagio ndo stgmilica prévia eoncarddreca com a (U
aviliachn sbdlics oy rendncia 8o direile de contestd-la, cato dsconde do seu tontedda,

e -'f"a-iia'_i!;!'.'i"f'{i'_ii_ﬂ‘i?1-.:._'_II'H[ﬁh'-!*_‘:l.‘-’a!c]!.‘l.ir_-.‘.L_- Iﬂ;]_ifé'.'t-_':_!l."-l'a.'nm1'-].'1.'i'4:i'v:--J-,{:_:'.L:-s:_é'l_-_l-!.1.iili'f.":r'-]}f-i.'.l'_;lil'i'-. i |
Estado clvil da vitima: [7] soitsire [T Casad {no Ol) [] twverclada [ separada hudclalrmente [J wiwo | Dutado dbito da vithma:

" Grou de Parentesco com 2 viima: lw:mum-:mp-mm:gum [JNao | Se a wiima deteos companhairolal, informar o rome complelo:

itima teve filhos? [ 5im [ ] Ndo | S tinha filhes, Infarmar quantos: Vitima debou sim [ N3o | Witlma deliow Sim Ml
) O a Vivad: Falechdos: nasciture (val nasoer i D . pals/asds vhvosd O .
Estou clente de que A Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio da Seguio DPVAT por morte hqueles beneficlirles que e Apresentarerm e provarem

e+ta coneligio, estando cente, 3inda, de gue guaiquer omistlo ou deciragio nie verdadelrs poderd gerar a abrigagSo de ressarcir o valor recehida, além da
respearabiidade criminal por infragio do arilio 199 da Cédign Penal. ]

! ._? 1 - TESTEMUNHAS
impressae | Local e Dara, i 1 | Noms:
digral ¢ HMame: CPF:

W ol

CFF;

pasnediiaria
i aHalied | e

Assinatura

[*} Assinatura da quem assina A ROGA 21 | Homs:

Assinslura da vitlma/Benelicldria (declarants)
% Assinatura

Assinstura ga Aepresentante Legal (se houvar| ’Lﬁfilm do Frn:uFdfﬁf hauver) j

1*) A vitieia/senefictirio ndo atfabetisds deverd escolber outra pessoa alfabetizada, maki pcapar, pan preancher e assinas o presente foemulido, A SELIROGOD, ra presenta
e 7 dhias) testemamhas malores @ capares, compearmetendo-s2 @ dardive cilncia da [rieina tear do conl st antes do preenchiment & assinatura,
MECESSARIY ANDCAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPAGVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, foxieD Rntbme doodem :

RGn® §XAM16930% , data de expedicao QA / M) / A4
Orgaoayixgn - PH__, portador do GPF n® (00.»E. 28368 .
com Domicilio na cidade de ﬁ}m ., no Estado
de 2 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) th:_&ﬂ'_\hm
B nt_6|N° . complemento, , declaro, sob as
penas da Lel, que o veiculo abaixo mencionado é{era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a vitima

o

b cujo o condutor
%
ea _Afguo dih Gertd &0 Subn Apowxa
I
Veiaulo............... ﬂ“ﬁz f.ﬂn!fg,

1 A : S04 12006

Chassl......ooceeenn. : SCAKLO BLO
Data do acidente.: A4105/ 1049

Local e data: igm:—?ﬁ, A0 iﬂ ﬂ;ﬁﬂ.‘lﬁ d] %45

+do Declarante Proprietério
(Assmar e cnnhucar a Firma por autenticidade)

Assinatur ado QONDUTOR {guando a vitimatlor carona)

(Assinar e Reconhecer a Firma pnr,l.ulﬂmlo,ﬁldm_
o dn i o= fEARTORIO UNICO]

Fellciano da Silva *a
@ Seavica Norarial ¢ Rrr.i-;rrtn.l o ]E:I;.I:F h:ﬁ{lﬂﬂﬂﬂm
s “Aaria de L ek Castro Gusmip
f -:lju ; s Ertente
pRIt --I-.krp“:il r“-r--'
s :‘{_u :J 4, Com. Remelo Aibkiro Cautinho, 1745

'Flnt Hi}mﬁ 341831 3-1183



FERFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 229478 Atd: Nao Regu
TOMPLEND EOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISID BURITY Data: 14/05/201%
weh: ACENTE FISCAL JOSZ COSTA DUARTE S/N Hora: 20:02:27
‘0554344 JORO PESSOR Fone: (83)3215-19%80 Recepclionista: GABRIELA DA c0;§§15
! - CHNET: Clinica: CIRURGICA
s Do PACIENTE TTTRReASaS T Num. de vezes atesdide: 1
<1 MARTA DAS GRACAS DR SILVA FERESTRA Num. Prontuarig: 20192.05.001723
LNS: 706709388272219 Sexo: F IDENTIDADE: 22357361 Fone; 551103188
Marural: GUARABIRA/ER Data Masc,: Z49/12/1977 Id: 41 anois)

Ead.: SITIg, 00
Palrcre: 20BA RURAL Cldade: ZAFE UF PR
“art MARTA JOSE SARBOSA DA SILVA Fai: JOSE SEVERIND DA SILVA

SEM INFORMACAC Etmia: SEM INTORMACAD
dopendar AGRICULTOR Estaco Civil: MNAD INFOEMADC

Rty

LEFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Posp.: VIEZINHA/JACIRA

Te./0oc. Responsavel: / SEM DOCUMENTC: SO

Procedencia: RESIDENCIA

“ra r:s-p:l'.- r.:_ rta -u...: l_J_; d-d..ﬂ_ :_ _I:'H-FI.-!E.":'_P'_ .' -ETI.?B_L_I_ C-CT ------------------------- iR T
Vitima de acldente por: QUEDA DE MOTO/SAEE
Yitimd do vialéncla por: HAD
! Uddo Foligial
FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SaR ATENZZIO
Fipo ds Classifigscdo e Disco: AMPRELS
EAr FRi | | Aparentemente Ber | ] Grave
P TR [ 1 Policraumatizaco i ] Qonviisag
Pesn; Altura: [ | Hemorragia [ ] Disgineia
i beomias M [ 1 Digrreis l 1 Rgitado
Mira, Al 024 [X] Regular td hoeacs
[ 1 Vomite
Jusina Pringipal Chservacan

TTRTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO VEID
~— MINHADA BELO SEMU DPARA AVALTACED D&

5 et
s R HETER
____________________________________________________________________________________________

Rigtorls - Exame Plgleo - (Aura do aterndimerta medica)

3E?;; ziayhﬁifbffz), jfdjhiiﬂuu ;ﬁ,gg;mu.ju;z::} ﬁ}mﬂﬁﬁtﬂ-ul’ A dn 2 _ﬂwgf-

i éqid
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Uzte e Hora | PRESCRICAD {assinatura e carimbo)
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ENOTACOES DA ENFERMAGEM

witidm | Madicamen.ns | Dose | Horario | Evolucao
| | i I
| - | |
i |
| I |

. | | |
I | '
e e R S L

———————————— e | Reasrvade p/ liberacaco

T e e e e e L o e -......-__—-.u.--_--_--_..+.|.___‘.‘.?-.l-

HETTRQ DO PACTIENTE \\“

Residerncls [ ] Transferide [ | Desiscencia [ ] D71
! Alta a cedide [ ] Enfecnacia Obize: [ | Arestado [ | SVO [ ] IML
9 ¥
= M&ﬂ&nﬂbdﬁaﬁ! ____________________________________________________
Sinatura do Paclente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
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<D, ﬁ, & s SAUDE

Mﬁmﬁ SISTEAR, URICO DE SAUGE
CERTIDAO

N°. 1525/2019

Atendendo solicitagdo de ADILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO e
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquive Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo
de Ficha Ambulatorial N°229478 e Prontuario N° 2019.05.1723 pertencentes a paciente
MARIA DAS GRACAS DA SILVA FERREIRA que foi atendido dia 14/05/2019 as
20h02min, vitima de acidente de moto, apresentando trauma em membros inferior
direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
maleolo lateral direito. Realizado procedimento cirdrgico dia 14/05/2019 e 22/05/2019.
Com alta medica dia 30/05/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao,

Jodo Pessoa, 12 de setembro
Rosaneels M, Bsearel Almel

Medicn Inlengivista

CRM 3883

Médica da Vigilancia a’Salde
CRM/PB 3883
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UEVEPBALOR TARCIBED BUMTY

FICHA DE ADMISSAQ MEEIQ&
o s y + | L vl ﬁ'
r ,-.ﬂ e r. 0‘(,4 W /&.&:{ ata da Admissido; ’f 5“ ___3! f E

| Nome;
Prontuénio: _  ldade: _ Enfermaria: Leito:
; Nome da Mae; _
U EnGERES - e e Bairro:
| Cidade: - ___ Fstade: Fone: Profissio:
| Sexor F( )M( ) Con ____Estdo Civil: Religido:

Fscolandade: e

S e  Data de Nascigiento /|
| Y |
| QPD: F _/M M«W j/; e
| L4 #.ﬂ’ Lj T
Hoa: adel~pe e pfarle
! /

e W B & . = .
T A 4«,47',;,4_{3\ Lo
| \J &M r ﬁf | /f._f‘ —-\
o g T, || o /
— — —— —— — o e s » ru 1”! e
Gt gl VT ]
| { L. i N

| MedicagOes em uso:

| Interrogatirio Sintomatolégico:

IGH‘:H.I:| |rebre | JAstenia | JAnorexia [ JPerda de Peso Kgem _ | [ JPrurido [ |Sudorese
[ |Calafrios | JAlopecia | |Adenomegalias [ llctericia [ JTonturas [ |]Outros;

| Pele:
Cabega ¢ Pescogo: | |Cefaléia | JEspirros [ |Rinorréia [ JObstrugio Nasal | |Epistaxc

| |Durde Garganta | |Bécio | JRowquiddo [ |Disfagia Audigdo: ! Visdo:
| AR eACV: [ JDOr___ . % [ JTosse [ JExpectoraglo [ |Hemoptise
| |Dispneia | JPaipitagdes | |Desmaio | |Cienose | JEdema Dutros: |

| ABD: [ |Dor__ [ |Pirose [ )Solugo [ JRegurgitaglda | |Hematémese [ JNauscas
[ [Vomitos [ |Dispepsia [ JDiarréia [ [Melena [ IEnterormgia [ JConstipag@o [ JAumento de volume

| AGL: | 1Disaria | Incontinéncia [ |Retengda [ Polidria | JOligaria [ IN

i [ IMal Cheiro [ JCorrimento | [Outras: | e

T i [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
| JArtralgia [ JCalor | |Rubor [ ]Edeéma | |Crepitagio | |Fraqueza |[ |Atrofia | ]Espasmos
SN e PSQ: [ |insonia | ]Sonoléncia [ |Convulsdes [ Motricidade e Sensibilidade -
| |Amnésia | JLibido [ |Humor

claria [ JHematdria

Rua Ag Fiscal José Costa Duarie. S/N, CEP 5B056-384 Mangabelra I, JoBio Pessca - P8,
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ASERA & SAUDE
RELATORIO DE CIRURGIA |
i 2 7
' Nome: 2 j! tro: |
Idade: ~ | Sexo: ! Clini B: . =
ade: AY/.“L ?E*:l} or & ill:.ﬂ EM LR: |
Data: /—-f‘é{r’ '5'_‘ /J/ I.ll'g:ﬁu; 4/ : 1® :‘\Tsistcﬂle:ﬁ- L/ﬂ Z E;
2° Assisterte:  f Alsgisténte: Instrfunentadu}: :
: Anestesista / g .| Ti Annstem Horério: i I'T: |
N . ICO (8) PRE-GPEHATO B CID

£ 27'/7‘2;/@ =27
< ¥, K g £ 7
: L:H;/ ju_?_ﬁ:_‘

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
5
- A g P |
2 7 | =
s PnucmﬁMEmu (8) CIRURGICO (8) CODIGO

JL[/;'“
e

" Acidente :lumn

1{ )Sim Descreva:

2{ }NED |
-

te Ato Cin‘:rgiu:':'

ﬂmp@:a de Con

1 { )Sim
2{ YNio

gela-gﬁa

|_P neaminhamen

_1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obito duranmu Alto Clrurg,mu

to do Paciente apés Ato Cirtrgico:

" Rua Ag Flscal José Costa Duarte, 5/N. CEP 58056-384, Mangabaira || JuT; Fessoa - PB



| . DESCRICAO DA CIRURGIA ]
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190689623 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA Data do acidente: 14/05/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
FERREIRA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA.
P1,4,5,6,7,8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO

OUTORGANTE: _ATOUUOL (M) &éﬂi&b do Ao Joowrn
NACIONALIDADE: _{Rmulaiin, estapo aviL:__£god
PROFISSAO: ﬁ@{uﬂ% nepora:_ 2.29% 261

ORGAO EMISSOR: __90TA- 1D pATA DE Emissho: M1/ 03 /A3
Ne mur:mhﬁf} Y -4 enpereco: An Sz (e

otmg, aln?, P, Rl , Sop-3B L S834000

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAD: ADVOGADO Ne DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAO: 07/05/2016

N® DO CPF: D07.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
CENTRO, /OAQ PESSOA-PB, CEP 58.013.430,

PODERES: Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio

ﬂmsugmmmm a0 qual tem direito o
outorgante, junto a qualgder Seguradora que pertence ao Conséreio DPVAT administrado pela

seguradora Lider ou via Corrzios de Telégrafos, em razdo de acidente de transito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar infarmagBes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
nimero de sinistro, acompanhar o nomera do sinistro, ter informacbes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em orgdos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
orgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informagSes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizag3o de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepcdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Segurc DPVAT. OBS: E de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informacBes e documentos
resentados e disponibilizados ao outorgado.

_Empfﬂ?ﬁ , AQ ge Jumin® 20

Outorgante
0BS: Reconhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica ou verdadeira.

@ Feliciamvo da Silva ‘-;?%mrp: -
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1 Tatal g Subs to
Marts de Laurdesstro Gusmio

Weiro Coatinha, 1746
innr;_ll!].'r ST ANI55083
CEP 38340-000.Sape-pR




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0443239/19
Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA FERREIRA Data do acidente: 14/05/2019
. ) L peg . . MARIA DAS GRACAS DA
CPF: 030.465.264-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA FERREIRA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

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

MARIA DAS GRACAS DA SILVA FERREIRA : 030.465.264-40

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 10/12/2019 Data do cadastramento: 10/12/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 007.854.364-99 CPF: 114.261.744-03

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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