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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, 08 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190309630 Vitima: NILDECY MEDEIROS DANTAS
Data do Acidente: 30/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NILDECY MEDEIROS DANTAS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14281744
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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190309630 Vitima: NILDECY MEDEIROS DANTAS

Data do Acidente: 30/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), NILDECY MEDEIROS DANTAS

Informamos que o pagamento da indenizagdo 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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: NILDECY MEDEIROS DANTAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001038-3

Conta: 000000011840-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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[] oams (DEspesas DE AsSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ﬂimm.m PERMANENTE [ morre

], CPF da witima: Naoma completo da vitima:
|24 1 455 {94 0 Y |yldécy pMepeines PantAas
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - ORCULAR SUSEP Ne 445/2012

Nome complatg: | cpF:
wlpecy Mengipes pawr A< Dy gaiah o b

Proflssio: _" F Enderego: | Nimero: Complemanta;

fecus o Rup:pd fyne @A L. =%¥ v fed>
Bairra: Cidade: e y Estadg; o

MIiAs A R _Jeqe __\)_E;:a&'ﬁ-f- aq{g,E’ . 5%043230
E-mnil: Tel.{DOD):

o [ goioj-ti‘i'iﬂ%fﬂ ax

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Infarmado, conforme compravante anexo MMIK.&E c;f.‘rlil.i.:.
E RENDA MENSAL: - . -
< % RECUSO INFORMAR [ Art Rs1.000,00 [J =53.001.00 ATE R$5 000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM REMDA ] r$1.001,00 ATE R53,000,00 [] mss.001.00 ATE R$7.000,00 C] ACIMA DE RS10,000.00
& DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=]
E ECCIHTA POUPANCA {somente parta os bancos ahabe. Assinale uma opgla) DEDHTﬁmHREH’I’Ethmmﬁ
m'n.rmizm [ i g3a1) Nome do BANCO:

[J BancodoBrasi(o01) [ Caba Econdmica Federal (104)

gﬁEﬂﬂAP. conra:[ IR L0 J Aﬁtum:CJD conta: __JD

lermmar o digho se exiutic] {informmar o digio se eetir) [wrlorrmiar o digiso s exintin | {infatmar o digstn we exitic)
sz ==

Autorize aSeguradora Lider a cregitar na conta bancara informada, de minha titulandade, o valor da indenizaciofresmbolso do Seguro DPVAT
7 gue 2u Lver direlto, reconhecéndo o danda, desds 3 e somente apds 3 efetivagio do crddits, quitaciio total do valer recebido

IJECI.!RM;IG IIE ALISEHGA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SDMEN-TE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, tob &+ panas da lel, que estou impossibiitado de apresentir o laudo do Instituto WMédico Legal (IML] para os fins de regueri mento de inderiragdo
do Seguro DFVAT por rwalide: permanenis, uma ver que (essineler ume das

DNin ha ML gue atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
EI O ML que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicio o prosseguimento da andise do meu pedido de indenizaglio da Segura DPVAT, por invalicdes permanante, com base ra dotumentacio
Apreéseniada, contordandon, detde [, em me submeter @ avaliagdo médica 35 custas da Seguradors Lider para verificaglo da exsténea & quantficaclio das lesdes
permanentes decarrentes de acdents de trnsit, conforme L= 6,194/74, art, 38, 518, declarando gue esta aitonzaclo nio ugnifica préwa concordidneta com a fufura
avaliagBo médica ou rendneia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddn,

DECLARATAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [] Soiteér [ Casado ne thil) [ Divorciade [ Separado Judiciatmente ] Vidve | Data do dbita da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deiiou companheirala): D Sim D Nio | 5eavitima deisou companheio|a), inlormar o nome completo:

Witima teve fllhas? |‘:| sim |:| Hio

Se tinha filhos, informar quantos: Vithra defaou DSIm D Wio | Vitirma dedsou Sim D NEo
| ¥Yiox ___ Faletidos: nascituro (vad nascer)? palsfavds vivos?

F_llnu clente di: gue a Seguradora Lider paaar‘i cast devida, a mdens r'n;%n do Seguro DPYVAT por morle Squeles beneficdrios gue se aprasentarem & provarem
esta condicdo, eslando ciente, ainda, de gue qualguer omisso ou decaracdo nido verdaders podert gefar 3 ocbnigacdo de ressarcir o valor recebedo, aldm da
responsahilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal,

Lucalenata/ﬂfiﬂ }2’ Sod E-"‘?A' “/?{n}'f 1l|NnF:\

CPF: J COMPREY SEG“EC'S-EWFH-B'EM
07 MAlD 2010

"
{ Mssl_nitura de guem assine & ROGO | 22 | Nbme:;

['¢ L4

Assinatura da witima/beneficiario {declarante)

G JOABPESSOA

Asiinatura do Representante Legal (s2 howver] Assinatura de Procurader (se houver)

|*} A witima/benefidaric ndc alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, malor @ capaz, para preencher e assinar o presente formularis, A SEU ROGO, na presanca
de 2 [duas) testernunhis maiores e capazes, comprometendo-se a dardhe déncla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento & ascnatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
Geréncla Executiva de Palicia Civil

82 DELEGACIA DISTRITAL DA CAPITAL
Aw. Pargue, SN, Distrito Industrial, loSo Pessoa-Pa, CEP: SB082-030 Jofo Pessoa/PR, telefone:

CERTIDADO.
484/2019

CERTIFICO que revendo o livro destinado a
registro de ocorréncias desta Unidade Policial, precisamente a ocorréncia n?
484/2019, na mesma continha o seguinte teor: Aos quinze dias do més de abril, do
ano de dois mil e dezenove, nesta cidade de Jodo Pessoa/PB e na 82 Delegacia
Distrital, onde presente se encontra o Delegado Jorge Rodrigues da Costa,
compareceu o Sr. Nildecy Medeiros Dantas, brasileira, divorciada, natural de
Carnalba dos Dantas/RN, nascido aos 09/07/1961, filha de Silvino José Dantas e de
Neci Maria Dantas, portadora da cédula de identidade n2 536.687 Seds/RN e CPF
n? 241.595.194 - 04, residente (na) rua Aurora n? 333, apartamento 1203, bairro
Miramar, nesta capital, e notificou que, na manha do dia 30 de dezembro do ano
proximo passado, por volta das 07:50 horas aproximadamente, guando se
conduzia a pé com destino a uma panificadora no bairr anco desta capital,
oportunidade em que ainda atravessava a Faixa de Pedestre, completamente
despreocupada, quando foi surpreendida e dtropelada por um veiculo de placas e
Condutor ndo identificado, consequentémente, foi socorrido ao Hospital de
Emergéncia e Traumas Senador Humberto Lucena, onde ficou diagnosticado
Fratura de Patela Esquerda, identificado pelo CID 10 S582.0. E{mfurme Laudo
Medico apresentado. O referido é ¥erdade, dou fe.

¥,

-

Jodo Pessoa [PB}; e abril d 1S.

eraldo Martms da Costa
CRIVAU DE POLICIA CIVIL.
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Autorize aSeguradora Lider a cregitar na conta bancara informada, de minha titulandade, o valor da indenizaciofresmbolso do Seguro DPVAT
7 gue 2u Lver direlto, reconhecéndo o danda, desds 3 e somente apds 3 efetivagio do crddits, quitaciio total do valer recebido

IJECI.!RM;IG IIE ALISEHGA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SDMEN-TE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, tob &+ panas da lel, que estou impossibiitado de apresentir o laudo do Instituto WMédico Legal (IML] para os fins de regueri mento de inderiragdo
do Seguro DFVAT por rwalide: permanenis, uma ver que (essineler ume das

DNin ha ML gue atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
EI O ML que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicio o prosseguimento da andise do meu pedido de indenizaglio da Segura DPVAT, por invalicdes permanante, com base ra dotumentacio
Apreéseniada, contordandon, detde [, em me submeter @ avaliagdo médica 35 custas da Seguradors Lider para verificaglo da exsténea & quantficaclio das lesdes
permanentes decarrentes de acdents de trnsit, conforme L= 6,194/74, art, 38, 518, declarando gue esta aitonzaclo nio ugnifica préwa concordidneta com a fufura
avaliagBo médica ou rendneia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddn,

DECLARATAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [] Soiteér [ Casado ne thil) [ Divorciade [ Separado Judiciatmente ] Vidve | Data do dbita da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deiiou companheirala): D Sim D Nio | 5eavitima deisou companheio|a), inlormar o nome completo:

Witima teve fllhas? |‘:| sim |:| Hio

Se tinha filhos, informar quantos: Vithra defaou DSIm D Wio | Vitirma dedsou Sim D NEo
| ¥Yiox ___ Faletidos: nascituro (vad nascer)? palsfavds vivos?

F_llnu clente di: gue a Seguradora Lider paaar‘i cast devida, a mdens r'n;%n do Seguro DPYVAT por morle Squeles beneficdrios gue se aprasentarem & provarem
esta condicdo, eslando ciente, ainda, de gue qualguer omisso ou decaracdo nido verdaders podert gefar 3 ocbnigacdo de ressarcir o valor recebedo, aldm da
responsahilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal,

Lucalenata/ﬂfiﬂ }2’ Sod E-"‘?A' “/?{n}'f 1l|NnF:\

CPF: J COMPREY SEG“EC'S-EWFH-B'EM
07 MAlD 2010

"
{ Mssl_nitura de guem assine & ROGO | 22 | Nbme:;

['¢ L4

Assinatura da witima/beneficiario {declarante)

G JOABPESSOA

Asiinatura do Representante Legal (s2 howver] Assinatura de Procurader (se houver)

|*} A witima/benefidaric ndc alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, malor @ capaz, para preencher e assinar o presente formularis, A SEU ROGO, na presanca
de 2 [duas) testernunhis maiores e capazes, comprometendo-se a dardhe déncla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento & ascnatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NILDECY MEDEIROS DANTAS

BANCO: 237
AGENCIA: 01038-3
CONTA: 000000011840-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC02705201905000000000023701038000000011840168750 PAGO
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA A
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE g Bt
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE NILDECY MEDEIROS DANTAS
DATA DE NASCIMENTO 09/07/61
NOME DA MAE NECI MARIA DANTAS

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 113155

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1132555

DATA DO ATENDIMENTO 301218

HORA DO ATENDIMENTO 07:50

MOTIVO DO ATENDIMENTO ATROPELAMENTO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE PATELA ESQUERDA

CID 10 582.0

AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR NO JOELHO ESQUERDO DEVIDO A
TRAUMATISMO. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX JOELHO ESQ.

RESULTADOS DOS EXAMES:

=

/

RX JOELHO ESQ. - FRATURA DE PATELAESQ. COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIAS)
07 MAID 209
.
PROTOLULO
TRATAMENTO: AG. JOADO PESSO
T
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PATELA ESQUERDA
ALTA HOSPITALAR: 09/01/19 “aldo 51 » _
DATA DA EMISSAQ: 13/03/19 o 9iae I8 Toly.
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MINISTERIO DO TRABALHD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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I VERMELHA

BRASLEIRA

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTT S
MAIORES E CAPAZES

i

Artigo 11 - Apds a alla médica, o paciente deverd deixar as dependéncias do HEETSHL.no
prazo de at€ 24 (vinle e quatro) horas. apds as quais serfo adotadas as medidas fegais cubiveis,

Artigo 12- Apds a inlernagiio a familia do paciente om o seu representante fevsl Jevera

resgatar o5 pertences de valor ou documentos deixados nests unidsde hospilalar. no prazo
méaxima de 30 (rinia) dias e, no caso de vestudrios e calgados. no prazo maxime dv 02 dois}
dias contados a partir da data de internaciio. Apés este prazo, a instituicio adotard o moedidas

legais cabiveis que entender necessdrias para a destinagdc destes objeios.

Artigo 13 - O paciente ou 0 seu representante legale os profissionais da sagde do 11E T TSHL
poderéo recorrer aComissdo de Etica Médica e 2 Comissdo de Bioética, para esclarcow questdes
surgidas emdecorréncia da prestacio das acdes e dos servigos de atencio a sadde.

ObSErvAGHes: ..........oeeevverneresmiesmresesrnsmsssmesioesens R S R

O presente termo foi lido e achado conforme.

Jofo Pesson, .ooodoind i,
Paciente - RG
. % P .
J'll'h-h_:._.'l-":-\:": ot B TN L =y - b d o

Representante Legal - RG

Av. Orestes Lisboa, s/n - Conj. Pedro Gondim - CEP: 58031-090 - Jo3o Passoa - PR

P
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Hospita® Estariual de Emangéncia o Trauma

L Yer bie enibifine
Senador Humberto Liscana

AREA AMARELA

Enderego: AV. OFESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

|FrHi|L"'||l; o . BAE DatafHora Entrada

NILDECY MEDEIROS DANTAS 1132555 IO 22018 07:50:12

3_[‘--1."-1 e pascrmenic lade Sewa CNS

|09/07/11981 57a m 249d |Feminine

IMa=

NECI MARIA DANTAZ

Ergarsrs Bairro Munipio

ALAMANDA, SN CANDELARIA MATAL

ACicants Mplivo Prafissianal

MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO IGOR QUEIRDZ CAVALCANTE
atalHora Classficacan [DataiMHora Prescricao

22018 07:50:12 30/12/2018 08 48:20

Anamnese

|FACIEN_E COM HISTORIA DE TRAUMA NO JOELHO E HA HORAS.
RL4X COM FRATURA DE PATELAE

iGD' INTERNAMENTD FARA TRATAMENTC CIRURGICD,

| DIETA
| DIETA LIVRE, VIA CRAL

| MEDICACAD
|AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10.0 ML VIA E.V., 6/6H

{ Difuir

| DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

" %GUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMIMISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H. {GEEEHvﬁGﬁEE‘. SiN)
| Diluir
|

ONDANSETRONA ZMGML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4.0 ML VIA E.V,, 8/8H

JOLUCAD FISICLOGICA 0.9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA EV, 24H
'smucﬁo FISIGLOGICA 0.59% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIAE.V, 12/112H

Driluir

CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V,, 12M2H
| SOLUGAC FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, (OBSERVACOE

Difuir
|

i

[PANTGPFIAZUL S0ODICO 40MG INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 M

F

| CUIDADOS
[SSVV + CCBE

Conduta I\

Em observacao

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV,, B/BH

Baletim registradn o PRISCILA JORGE D4 SILVA am 3J0N2/2018 07:50:31




Hospital Estadial de Emertgpéncia e Trawma = ;GvERNO
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AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 454554

|Pacients BAE Data/Hora Entrada o [Cats B,

|NILDECY MEDEIRDS DANTAS 1132555 3001212018 07:50:12

|Data de nassmento Idade Sexo CNS ane de Gontalo

08707/ 1961 57a 5m 21d Femlnino {5a) B95020139 |
ET i teniLkiria -I
[NEC| MARIA DANTAS = |
{Endereco Bairma Mupicipio Julf [
[ALAMANDA, SN CANDELARIA MATAL {Fis

|Acidente Maotiva Profissional _Ir ~hne, Regiomnal

MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO IGOR QUEIRDZ CAVALCANTE {7raal
:_ ata/Hora Classificagio Diata/Hora Prascricao I
| DI12/2018 07:50:12 30/12/2018 08:48:20 o

‘Anamnese
| PACIENTE COM HISTORIA DE TRAUMA NO JOELHO E HA HORAS.

i—
RA COM FRATURA DE PATELAE

|CD' INTERNAMENTD PARA TRATAMENTO CIRURGICO.

1
|
| DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICAGAO
{AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H

Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

3.GUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V.. B/8H, (OBSERVACOES: 5/N)
| Dvilwir

ONDANSETRONA 2ZMG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA EV., B/EH

ioLucAo FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 24H

SOLUGAQ FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H
| Diluir

CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12112H

— e .

'SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV. 8/8H, {OBSERVACCES, LENTC | BN)

| Dhiluir

' TF-'.F-MADOL SOMG /ML INJETAVEL (AMPOLA ZML}, ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V., B/8H

:F‘AP:-ITDFRAZOL SODICO 40MG INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 MG V15 £V, 1X AD DIA

CUIDADOS
|8SVV + CCGG

Conduta
Em observacao

Baolelim registrade por: PRISCILA JORGE DA SILVA e 3041 2/2078 07 50:31
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" e RELATORIO DE CIRURGIA

AT
Nome: _| Ly ']. 5" rey M Nzism A an tas BE Prontudrio: '3, 7 35S
Idade: Sexo: ( )Masculino (AFeminino Cor: Data: =i | £

Clinica/Setor: —IQT—L-‘-Q-\‘.’\"’ EMP; IR -
Cirurgia: __ zﬁhgm,n Was As VPadgls .rJ RS

Cirurgido: X-¢  Bon Acie 1®Assistente;_ W42 4 . o o |

2° Assistente: 3° Assistente: -
Instrumentador: Anestesista: S -
Tipo de Anestesia: {2\ ﬁg pa Horério: Inicio : Términs A

| : ‘Diagnéstico Pés-Operatério ; CID i

e R Va el £ o

i
i = -
| s ' Procedimentos Cirdrgicos : Codigo :

Q_:téaéﬁn* #os e ?;éh:/" ___ff_-fd_e’ I——
| _ !
| . ]
|

- |

| — .
Acidente durante Ato Cirtrgico: ( )Sim  (/)Nao. Descrigdo: )
Biopsia de Congelagfio: ( )Sim ( {Nﬁa
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirtirgico:
y’ JEnfermaria ( )TerapiaIntensa ( )Residéncia( )Obito durante Ato Cirtrgico

'
I
¥

Jodo Pessoz ei il 34

' W e L H A e R
Médico/CRM: gmf E%i

Pl ASCIR.009-1




Notn de Sala Cirtirgica
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190309630 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NILDECY MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 30/12/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA PATELA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 6/8.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190309630 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NILDECY MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 30/12/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA PATELA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 6/8.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0152248/19
Vitima: NILDECY MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 30/12/2018
CPF: 241.495.194-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: NILDECY MEDEIROS

DANTAS
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

NILDECY MEDEIROS DANTAS : 241.495.194-04

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: 07/05/2019 Data do cadastramento: 07/05/2019
Nome: NILDECY MEDEIROS DANTAS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 241.495.194-04 CPF: 105.999.304-03

NILDECY MEDEIROS DANTAS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



