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: Em caso de davidas, 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, 25 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190108908 Vitima: AURICELIA LIMA DE SOUSA

Data do Acidente: 06/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13990007
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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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190108908

Vitima: AURICELIA LIMA DE SOUSA
Data do Acidente: 06/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), AURICELIA LIMA DE SOUSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo meédico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao 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? 13932977



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: 13/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: AURICELIA LIMA DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 02696
CONTA: 000000002126-4

Nr. da Autenticacdo D4B33FDCBO17A3FE



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: 13/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: AURICELIA LIMA DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 02696
CONTA: 000000002126-4

Nr. da Autenticacdo 3CA54FCB8E4A09B9



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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.

Numero do Sinistro: 3790108908

Nome do(a) Examinado(a): AURICELIA LIMA DE SOUSA

Enderego do(a) Examinado(a):

RS TORQUATO NETO Ill Quadra M, sn, casa 25 - Portal da Alegria - Teresina - Pl - CEP 64037-835
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 2765549

Data e local do acidente: [ 06/11/2018 ] Teresina -PI

Data e local do exame: [ 28/02/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura por avulsdo da espinha tibial direita.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame, vitima apresenta hipotrofia muscular na coxa e perna, edema no joelho e diminuicao leve da amplitude de
movimentos do joelho direito.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Realizou tratamento cirurgico. Fratura consolidada. Recebeu alta.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacédo funcional do joelho direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Joelho direito

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Bergiel Barbosa Bezerra - CRM: 3909 - PI



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047028/19
Niumero do Sinistro: 3190108908
Vitima: AURICELIA LIMA DE SOUSA Data do acidente: 06/11/2018
CPF: 030.414.873-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: A0 a1 A DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 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: 20/02/2019 Data do cadastramento: 20/02/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190108908 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AURICELIA LIMA DE SOUSA Data do acidente: 06/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura por avulsdo da espinha tibial direita.
Descricdo do exame Ao exame, vitima apresenta hipotrofia muscular na coxa e perna, edema no joelho e diminuicdo leve da amplitude de
fisico: movimentos do joelho direito.
Resultados terapéuticos: Realizou tratamento cirdrgico. Fratura consolidada. Recebeu alta.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/02/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190108908

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

Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: AURICELIA LIMA DE SOUSA Data do acidente: 06/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

07/06/2019

0

Nao

FRATURA AVULSAO DO PLATO TIBIAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA. (P.6)
LIMITACAO ARCO MOVIMENTOS JOELHO DIREITO.

Com sequela

Ndo

LIMITAGAO FUNCIONAL MODERADA EM JOELHO DIREITO.

DE ACORDO COM O RELATORIO MEDICO (P.1) COM DATA DE 28/05/2019, EMITIDO PELO DR. RADEMACK DUARTE
AMORIM - CRM: 2751.

VITIMA JA INDENIZADA NESTE SINISTRO APOS PERICIA EM 28/02/2019, EM GRAU LEVE DO JOELHO DIREITO.

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 - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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% CUNCSAID ANTIM S5

Rua Coelho Rodrigues, 2441 - Cep 64000-080 - Teresina-Pl - Tel. 3222-8334/3147/7737/2813

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PLANTAO DE SEGUNDA A SEXTA 07-00 AS 20:00h

St(a). AURICELIA LIMA DE SOUSA

A PACIENTE SUPRACITADA SOFREU ACIDENTE DE MOTO
NO DIA 06 DE NOVEMBRO DE 2018 COM FRATURA-AVULSAO
DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR FOI SUBMETIDA AO

- TRATAMENTO CIRURGICO NO DIA 24/11/2018. TEM LIMITACAO
FUNCIONAL NO JOELHO DIMINUICAO DA AMPLITUDE DE MO-
VIMENTO E DIMINUICAO DA FUNCAO DE 50%.CID-M235

Teresina 28 de Maio de 2019

RADEMACK PUARTE AMORIM
CRM 2751 ;
1A DE JOELHO

Voltando a consulta, traga esta receita e Exames Complementares




« Alergologia

» Clinica geral

« Clinica Médica

« Cardiologia

+ Dermatologia

» Endoscopia

« Ecocardiograma

+ Eletrocardiograma

« Exames Laboratoriais
» Giastroenterologia

« Ginecologia

« Medicina do Trabalho
« Medicina Estética

» Pediatria

» Pequenas Cirurgias

» Testes Alérgicos

» Tomografia

« Ultrassonografia em Geral

« Urologia
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Centro Ortopedico Teresina Ltda SALUS Gestdo Hospitalar
AV, MIGUEL ROSA Teresina-Pl
ATENDIMENTO CLINICO

Faclente: AURICELIA LIMA DE SOUSA
End. RUA DR AREA LEAO 2007 Bairro MONTE CASTELO Cid. TERESINA UF P1 CEP Fone B6 8855 2777 Ident.: Fone 2765549/l

Data: 06/11/2018 00:3% DR HMILTON DATISTA & URaincIn ITHTERMED
No. atend. 275507 URGENCTIA

ALEGA ACIDENTE ©DE MOTD DOR EM JOELHO DIR
RX SINAIS DE LESAD COLATERAL

TUBD GESSADD

TEFLAN

Pagina 1 de 1
Por: GWS Em: 22/11/2018
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AV, MIGUEL ROSA Teresina-PI
ATENDIMENTO CLINICO Por: GWS Em: 22/11/2018

Paciente: AURICELIA LIMA DE SOUSA
End. RUA DR AREA LEAC 2007 Bairro MONTE CASTELO Cid. TERESINA UF P1 CEP Fone B6 B855 2777 ldent.: Fone 2765549/pi

Data: 14/11/2018 00:50 DR MILTON BATISTA * RETORNG INTENMED

FNM DO JOELHO DIR

Data: 13/11/32018 07:40 DR MILTON BATISTA & DOMBULTA ITHTERMED
RET GESS0

USANDO GESSC TUBO A DIR , SEM QUEIXAS , RET GESSO
AD EXAME STMAIS DE LESOES LIGAMENTAR
SOLICITO RNM

ane

Taresina-F1

07 Fev 208

Data: 06/11/2018 08:35 DR MILTON BATISTA ¢ URGRMCIA INTERMED
Mo, atend. 275807 URGENCLA

—_—

CONTEUDO NAD VERIFICADO

DEPARTRMENTOS DE SINISTROS
DPVAT
Hua Coalhe S Rasence.
Coprry - ore CER:

GENTE SE

ALEGA ACIDENTE OE MOTO DOR EM JOELHO DIR
BX BINAIS DE LEBAD COLATERAL
TUBO GESSADC

TEFLAN

/
Data: 21/02/2014 1%:48 DR ODILMAR AMORIM * CONSULTA  INTERMED \

** QUEIXA PRINCIPAL =+ N. %
clor nas costas .41._.. 3

....l .
“* EXAMI COMPLEMENTRR **

clor Lransigao toracolombar

Data: 12/00/2013 00:31 DR ODILMAR AMORIM * AGENDHADA INTERMED

GURADORA S.A.
0 Fesende, 465 Loga C
-Norte CEP: 64,002-470

Terasina-P|

T
CONTEUDO NAO VERIFICADD
07 FEv 208

GENTE SE

Fua Costhg
Ceniro




( aiks 1] CENTRO pRTDPEDIGD TERESINALTDA.
G !3 Av. Miguel Rosa, 3360/Sul - Fone: (0**86) 3230-7900

Busca Automatica - CEP 64001490 - Teresina-Pl
{©(0*"86) 99833-3055

Nome:
EwE LAUDO MMCO. Exxx

No. Atend: 275507 Data: 06/11/2018
Paciente: AURICELIA LIMA DE SOUSA -
Solicitante: DR MILTON BATISTA
Convénio: INTERMED

Exame: 0207-RX JOELHO DIREITO

Cenre.. h‘m
Terosing.p)

CONCLUSAO:
AVULSAO DE FRAGMENTO OSSEO NA ESPINHA TIBIAL

Teresina(P1), 22 de Novembro de 2018

Data — C:r_,w—n—/‘&_\

Dr. Carios Augusto Mours Eé
TRM 1341

R"ﬂ iﬂlﬂgr.:-
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Voitando a consuita, traga esta receita e exames Complementares
Esta receita ndo deve ser trocada




Pioneira em Radiologia

onopécica DIGITAL

GE N

Av. Miguel Rosa, 3360 / Sul - Teresina - Piaui - Fone: (86) 3230-7900



>Spital Data: 24/11/2018 07:26143
irmed £3%
= LT -
BTe1T2
umzammammnl! i -fz?l:i".::."','."' — mwwmuu&m -
ui.:unmmmumnemum - - Pai:RAIMUNDO RODRIGUES DE SOUS Telefone:95106125. e
Carteirinha:09330564417381015 = N s S O [,
Convénio:INTERMED = MOOORGR G " = T R e ‘Validade:31/08/2022 -
Ewammmm - BalmorMONTECASTELO - Complemento: . otk
E Atendimanto:574172 5 "-Pimhﬁi'n:m-‘ o Data:24/1172013

Origem do Atendimento: lurmc.l«o 3 MMETH ;
| Medied: RADEMACK DUARTE AMORIM
Procediments: mmmsaw;mm&smmm Tmmm

Unidade de Internago: POSTOOT - et e :rft%m@hmm"ﬂ!

=ity -

X

* Termo de Responsabilidade
1 1t Amnmn d r:nmn dimm deste Hospital a praticar gualguer tralemento médico ou mﬁrgm

foperackc anestetia transfusSo ou oulros) que for julgado necesséno ou prudente no pacienta acima identificado, assim
como Iruns!-an—ln para outra unidade hnsptlalur desde que os médicos schem necessérnio. -

EF 1
2! -Tralando-<e de c:rurgm. estou ciente e consciants dus necos nmrgms e des complicaciies gue podem achar, ent
consequéncia do ato |::n.1n;1m e mnastésico.

]

3* - Declaro que me responzebilizo pela retrada do pacients apas a sual alta e estou dente gue o Hospital tomera &5 |
ianedidas lnguis pum o seu encaminhamento caso 0 mmonun seja reirado epbs a alta. -~

4! Npecasods Héﬂmrﬂl} caso afamilia nﬁn tome as pmmdénnns namssﬁnu, elas serfic tomades pelo Hnsputnl de
cordo com ds:nommes legais.
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L T e W T [y g g~ Faga I ri
Emitido por. RAMORIM
Em: 24/11/2018 11:0

_ <istema de Centro Cirrgico e Obstétrico
Ficha de Cirurgia Descritiva

Aviso de Cirurgia :32674
digo da Descricdo: 27878

Sala :0019 SALA 02 CONTE .F_;";lr'
Paciente 89249 AURICELIA LIMA DE SOUSA / iondy VERFiCAny Atendimerio : 574172
Conwanio Atend. (478 INTERMED i Carte ra : 09330564417381015
Leito :0567 APARTAMENTO_78 [ 07 Fy 2y idade : 28 Anos 2 Meses 9 Dias
Dt. Inicio :24/11/ 2018 09:10 Dt Fim: 24/11/2018 10:40 F’GEW
Cid Pré-Operatorio: ‘[ Az z;-“,E _SE"?U‘?ADF_:R*
y £ ] Canty . %
Cid Pés-Operatorio: | ?-Norte Cep. o,
Anesiesiz: ANESTESIA COMBINADA RAQUE/SEDACAD — N5
Procedimento Convénio Plano
30733065 Reparo ou sutura de um menisco - procedi 476 UNIMED TERESINA 00z -
sz D &
__ CIRURGIAD 2751 RADEMACK DUARTE AMORIM ¢ S
1* AUXILIAR 4585 BENEDITO VERAS BATISTA JUNIOR | s 2
ANESTESISTA 883 SANDRA MARIA COELHO DE MOURA Fills inageiiud < 34 el (el o |
CIRCULANTE DE 514455 ROZILENE GOMES DE OLIVEIRA by gy 54 :-=;-=‘“}

INSTRUMENTAD 524837 MADALENA DA PENHA ROCHA CALAND

30733073 _ Reconsirucao, retencionamento ou reforco 478 INTERMED
Equipe
CIRURGIAD 2751 RADEMACK DUARTE AMORIM
1* AUXILIAR 4565 BENEDITO VERAS BATISTA JUNIOR
ANESTESISTA BA3 SANDRA MARIA COELHO DE MOURA B Sl (0
CIRCULANTE DE 514455 ROZILENE GOMES DE OLIVEIRA oRa-FL
INSTRUMENTAD 524937 MADALENA DA PENHA ROCHA CALAND

30726123, Fraturas efou luxacoes ao nivel do joslho-t 476 UNIMED TERESINA

= Couipe

CIRURGIAD 2751 RADEMACK DUARTE AMORIM
1* AUXILIAR 4565 BENEDITO VERAS BATISTA JUNIOR ol
ANESTESISTA 883 SANDRA MARIA COELHO DE MOURA FE™

CIRCULANTEDE 514455 ROZILENE GOMES DE OLIVEIRA
CIRCULANTEDE 524937 MADALENA DA PENHA ROCHA CALAND A
INSTRUMENTAD 514455 ROZILENE GOMES DE OLIVEIRA f:/j

INSTRUMENTAD 524937 MADALENA DA PENHA ROCHA CALAND b S

Detalhamento

PACIENTE EM DORSAL SOB RAQUIANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS

ERTURA DE PORTAIS PARA ARTROSCOPIA
OBSERVADU FRATURA AVULSAO DO LCA E LESAO DE
MENISCO LATERAL .
FEITO MENISCOPLASTIA LATERAL

FEITO RETENCIONAMENTO DO LCA E FIXAGAQ DA FRATURA AVULSAO COM FIOS DE KIRSCHNER
FEITO PASSAGEM DE FIOS PDS | PARA FIXACAD DA FRATURA E RETIRADO FIOS DE KIRSCNER
FECHAENTO DE SUTURA E CURATIVO LOCAL



HOSPITAL UNIMED PRIMAVERA Pégina: 272
Sistema de Centro Cinirgico e Obstétrico Emitijo por:  RAMORIM
Ficha de Cirurgia Descritiva Em: 24M1/2018 11:01




! ital
u::%' o~ FICHA ANESTESICA

Atendimenn: 574172

Convenio: INTERMED

Paciente; AURICELIA LIMA DE SOUSA IDADE: 29Anos2  SEXO: Feminino PESO:
Meses 9 Dias
ASA: 1B n 0m OwOvDO Atendimento: Elet B Urg. [0 Emerg. O
Cirurgia: Rfcous‘m?;?o LIGAMENTAR(30733073) REPARO DE MENISCO 30733065 E FRATURAS OU LUXACAD A NIVEL DE
JOELHO 30726123
Anestesista: SANDRA MARIA COELHO DE MOURA FE CRM: CRM: 883
Inicio da anestesia: SH1D" Fim ca anestesia: 10HS01
Monitorizagdo:
| sATO2% 99% [99% [99%
PET COZ
TEMP
| Bis | ait?
Gases: Monitorizacdo
| seLectone P ecc @ oXIMETRO 0
|
SELECIONE Oram O carnocraro O
Beana O pvc
SELECIONE
Liquidos Administrados:
5F 0.9% 250 ML 1FR
SRL 500 ML 1FR
SELECIONE
SELECIONE
[
Técnica BARICA, ANTISSEPSIA LOMBAR COM CLOREXID AO L3L4 PARAMED-ANA AGULHA 27,
Anestésica m GARD Imwmrgm&u,sﬁ 15MG E MORFINA 100MICG E S COM MIDAZOLAN E FENTANIL
NAD



250
Irtic. Anes. 2%0
240
I 230
Inic. Cirur. 220
210
200
F'uim Ty
180
PA Diastdlica ﬁ
150
140
PA Sistolica 130
120
110
PVC 100
Outros

] Atropina 0 Etoridato Profenia
1 Bextra 40mg O Fentanii Propofol
" Bicarbonato Sidia 8,4% | Fentanil(s/consery.) 1AMP 100MCG |L] Protaming
7| Bromoprida U Aumazent Quelicin
7 Buscopen O Furceemica I Quetamina
= lor R I &. Ciigo "Efnmum 1AMP
T Ceftriaxona - |0 Glicos= 50% Remifantani
T Ciprofioxacine 200mg — |[T Reparina Ropivacaing
] Cisatracurium LT Hidrocortisona ILI Sevofluranc
T Clexane [ Tscffurano m—
I Clor. de Sédio [ uUdocaina * v Sulfato de Magnésio
I Clonidin L Metociopramida Tilatil
[ Dexametasona 1omg 1AMP 6MG  |J Metronidazol U Tracrium
| Diazepam 10mg T Narcan i —
Dimort 0,2 mg 1AMP L] Neocaina % v L] Transamin
“Dipirona 2AMP Neocaina 0,5% 1SO8  1AMP  15MG SORO FIS1 1
“Dobutamina O Neostigmina RINGER LACTATO S00ML 1FR
“Dolosal LI Neredrenaiing ~ |& SORCFISTOSGIco  Teomr PR
:5ina-P1, 24 de Novembro Oe 2013 SANDRA MARIA COELHO DE MOURA Fe CRM: 883

ot tr L éﬂ L8 7
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"{OSﬁ_ital l OF RECUPERACRO DATA: 26-11-2018 11:50
" = SALA CONVENIO: INTERMED
Jmimed 7 PéS-ANESTESICA loronTuaRIio: 89268

ieresinga ATENDIMENTO: 574172
Acesso Drenos
T Periferico 0 Febotomia 0 Tora=D 0O Dreno 2 Vacud
1 Subcldvia O [ Tora=F O ecr
L SNG ' sonda vesical Monotorizacao
O Gastrostomia O Arritimia
Ny [ Monitor Cardiaco O ram
L Tragueostomia o
B M oximetn O
= O cCapnografo O
Peca (5] cirurgica (5): O ric
O sm ® nao
fndices de ALdrete-Kroulik
NOTA ADM 40" iH H ALTA
Move 04 membros 2 o1 o1 01 o1 02
Atividade Move 02 membros 1
Move 00 membros 1]
7 Profunda 2 02 02 oz o2 a2
|
5 o
1]
- Completaments consciente 2 | 02 02 02 02 02 |
Conscincia Despertado ao chamado 1
Map responde ao chamado 0
i PA-20% da nivel pré-anestésico 2 |02 02 02 02 02
d—m‘
Circulagio PA-I0% & 49% 00 nivel pre-anestesico 1
PA-50% do nivel pre-anesiesico a
Mantém SPO > §2% em ambiente 2 a2 o2 0z 0z az
‘ Mantem SPC > 30% em 02
Sp02 - .
| Mantem SP0 < 0% am 02 0

DA SRPA PARA POSTO-05, APTO_78, ACORDADO,
HV_ SSVV NOS PADRUES NORMAIS, SEM

o
ST




rospital |
Unimed R
Teresina

SALA DE RECUPERACAO
POS-ANESTESICA

DATA: 28-11-20:8 11:50
CONVENIO: INTERMED
ONTUARIO: 85249

TENDIMENTD: 574172

Nome:  AURICELIA LIMA DE SOUSA Leito / Apto: APT_78 Inigio: O9H1Q'
Cirurgia: RECONSTRUCAO LIGAMENTAR(30733073) Anestesia: RAQUIANESTESLA [SOBARICA Término: ..,
REPAROD DE MENISCO 30733065 £ FRATURAS e
———— A
Admiss8o:  24/11/2018 Hora:
Pct. admitido na SRPA orfundo da 5.0, no torio do TTO CIRURGICO DE RECONSTRUCAD UIGAMENTAR(30733073) REPARC DE
MENISCO 30733065 E FRATURAS OU LUXACAD A nﬂvﬂ. DE JOELHO 30726123, sob efeito de ANESTESIA COMB NADA LOCAL / SEDACAD, som

aporte de O pyalyl Consdente, orientado,
DM, acessa venosa periférico em MSE + SF 0,9%. Pt ségue de alta.

sico, normocandico, normocorado, eupneéico, afebril, RELATA alergi

2 medicamentosa, NEGA HATS =

Vias Adreas Gases (> Vimin Alergies

U cateter [ Chnula Guedel Ligade SOBROMIL

I_:. Fﬁrdbﬂdﬂ D Dﬂﬂ"gﬂdﬂ'

O ™ascara

= Sinals vitais
Horario BA P F.R T Sp0O2 Dlurese
12080 87 15 35,6 99
Sinais Vitais
Soros Sangue Soma
Ganhos (G)
Perdas (P) -

Balango (G.P) =




Encaminhamento do paciente dos postos para o CC:

faoente  AURICELIA LIMA DE SOUSA

Lo T T R o I o T T —

Hora: 08:00 lejum: @ Sim QO NEo
| Tricotomia: _.QF-Im O wNio Higienizaglio: @ Sim O Niée Peso:
| Admiss3o no centro diriirgico |
Confirmado identificacso S Nic O
| Confirmado procedimento previsto Sm © Quai? “Nao soube informar O
_' Informoucorreto O
i Consentiments livre esciaresido assinado Smg Naa O
T Confirmado sitio grurgico om g Nao O
i_tunﬁnnadn iateraiidade Direito ©® Esquerdo O  Bisteral {J Wio ¢ aplics
[ Confirmadg aiergia conheoida Sim @ NEo O
| Confrmado tempe g¢ jJejum SmE NioU Nioseapia U
| ConfiMmado esames NeCessarios 20 procedimento Sim & NEc O
!l_ﬂﬂlfldus adornos & proteses SmO WU Neosapia O
ir_ == Responsdvel: ROMULD -23H'-23/11-NEGA HAS/DM
.‘ Antes da inducSo anestesica (SIGN IN)
Confirmado identificagho do pacente Sim m
Confirmado procedimento Sim Nic O
S:tio demacardo ELET (8]
Apareino de anestesia testado e funconante Sim Nag O
Monitorizacao (B5tado € funconante Sim B Mo O
Aiergia conhecida Sm O QuaP MNcrs g ) 90 O
Via aérea gificl o
'—mmmﬁm Sm O hao
! Criancas)
" Confirmado matenals, INStrUMEntaIs & equlpamentos Sim Nio O
T de is ras im Nic O
—=32Mvd de hemoderivados
| Conferidos Compressas
rcunfendn Gases

GENTE SEGURADORA S.A
Fua Couha de Rosendg,
Contio- Norts CEP 64,00 L_H}c

Tereging. Py




TIME OUT

CIRURGIA SEGURA

ANTES DA INDUCKO ANESTESICA

{ PACIENTE: AURICELLA LIMA DE SOUSA

CATA NASCIMENTO

PRONTUARIO 89249

ANESTESISTA :

CIRURGIAO RADEMACK DUARTE AMORIM  AUXILIAR:

CIRURGIA: REPARD OU SUTURA DE UM MENISCO  INSTRUMENTADOR CIRCULANTE

| LATERALIDADE : | RECURSO OPME: | PROFILAXIA: ALERGIA: PRECAUCDES VAGA DE UTI RESERVA DE
ANTIBIOTICA O SANGUE
O esqueroo |B) sim  sim & s SIM -
O sim BROMIL PADROES NAD o
] DIREITO O wio . ™ nio
O wio SE APLICA O nko
SE APLICA O nio O wmio SE APLICA

O] BILATERAL
{

s APOS A INDUCAD ANESTESICA
lr_ms:cxmnenm CORRETOD PARA A CIRURGIA E SUSAS PROTECOES ) JEIUM: gu'?umzam-
| ANTES DE SAIR DA SALA DE CIRURGIA (SIGN OUT)
PROCEDIMENTOS [CONFERIDO GASES | PECA CIRURGICA IDENTIFICADO MANTIDO PROBLEMAS COM DE
REALIZADOG E COMPRESSAS IDENTIFICADA LESAO DE PELE TECNICAS

ASSEFTICAS
i s XSIH Sﬂ" b s1M E'SIH
LS nin -
O O nZo
O néo NAQ o 0 n&o

" SE APLICA







Hospital Unimed Primavera

' Rua Territério Fernando de Noronha, 2566. Fone: (86) 2107-1616
l.l]'lllllEtl ﬂ CNPI: 065550310002-76
Teresina - Piaui

I_uf»?;u‘“w/‘){“*\ CONSUMO DE SALA ,QL{ {{-1%

||

Paciente: iy x cicelipy honua plp [Aendmens: S 4 {3

| Convénio: ‘nﬂ-u e Ol Cirurgido: i v o< ]
B - } s |

flmlgla_.:( As Dos WAk (e , ;‘L{:-{. "I_]F;]‘l . M,.::JMM

Quantidade | Descricio ~_ |Quantidade {0 Descricio

[;,.,' h_{'.-.'l. A F‘ kC&EC. il
I:“_.;,haa o | x\xkcm\.\ undf*\. |

i 1 |,-'1 [l
= ‘w"'-_n_""f“' 'u‘f‘r"au_.’a{.,. A A )
L Ot [hfastwal ds ‘:D‘LQLL,J-:: ( *rL" 23S nman |
1=, 1z K¢ {_.J\’\\"\.h‘\_,t:f n? ;_:_”,L_;

;.

CAllovwu e de o ckode e Ao o fh.;'_(_f:ucw-f“
— Oahos o ceblord o '

_L,apa para §
Vi zdeoczmrgz Zi

— iamanho 150mm x 2500
Ref.: S008 o

OF1 =

GrOOYTTSZO8 WS ANY ‘Bay

VSTOSIV 134

BPEPRIN 10 Wegua)

OROT/90/ L L epepip A mag
RTOZ,/90/ 27 ‘og ey 4 mymg

US| |3] B OPIKC) Wil o S a0 )

SYIA ¥ OOVNOYH S HOLDINOD /2 OVIVDIEYI /d Odinb3

i
BRADOZID T 0RISIE R{PS1Id 39 | “dsay

CAPA PROTETORA 80 X 120 MM P/ INTENSIFICADOR

DE IMAGENS

Risp, The.: Prisclls Bscaro CRO: 04 200899

Dista Fabricaglio: 07/02/2018
Dats Validade: 07/02/2020
Artigo Midico Hospitalar / Nio Reesterilizar

Fing. ANVISA: BOZ25114 0047

Lote: 396 9F
Contam 01 Uiddade maticendnsin dths TR S

Esterilizag 80 em Oxldo de Frileno
Contim Liktex Natural, Pode Causar Al
I 1 o e el Ry
Vit i

REF: 50086
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¥
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HOSPITAL UNIFED TERESINA Pigina1de 1

MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrdnico Emitido por: ROZILENE GOMES DE
OLIVEIRA
Relatério de Anotagdo de Enfermagem Data da Emissdio: 24/11/2018 11:09

Atendimento: 574172

Paciente: AURICELIA LIMA DE SOUSA Idade: 29 Anos 2 Meses

Data de Nascimento: 15/08/1889 Leito Atual: APT_78

Médico Assistente: RADEMACK DUARTE AMORIM Setor: POSTO 5

Prestador Responsavel: ROZILENE GOMES DE OLIVEIRA

Conselho | Nimero COREN - P1- 514455 Fungdo: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
ANOTACAO ENFERMAGEM

Data de Referéncia: 24/11/2018

Data anotagdo: 24/11/2018 Hora anotagao: (19:48

Responsavel: ROZILENE GOMES DE OLIVEIRA Leito: APARTAMENTO 78

09:00HS REALIZADA PUNGAO VENOSA NO M.S.E, COM JELCO N°20, SSVV SEGUE ESTAVEIS. REALIZADA ANESTESIA TIFO
RAQUE + SEDACAD , PELA ANESTESIOLOGISTA DRA. SANDRA MARIA MOURA FE.

09:10HS ADMINISTRADO 02 AMPOLAS DE DIPIRONA, 02 FRASCO DE CEEAZDLINAS, 01 AMPOLA DE MOD EICAL DE 8MG, 01
AMPOLA DE Mﬂﬂ%ﬂ: AMPOLA DE RANITIDINA, 01 AMPOLA DE DEXAMETASONA, AMBAS PELA ANESTESIOLOGISTA
DRA. SANDRA MARIA M FE. =

INICIO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO, SEM INTERCORRENCIAS.

10:50rS PROCEDIMENTO REALIZADO COM SUCESSO, PCT ENCAMINHADA A S.R.PA. SOB EFEITO DE ANESTESIA RAQUE +
SEDACAD, COM EXAMES, AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.




Paciente: AURICELIA LIMA DE SOUSA i
Data nasc: 15/09/1989 idade: 293 ?m 10d Hﬂspltal I

Pedido: 137575 Atendimento: 574172 un i I ﬁ

Convénio: INTERMED Data do Exame: 24/11/2018
Med. Solicitante: RADEMACK DUARTE AMORIM Teresina

RADIOGRAFIA DO JOELHO DIREITO

RELATORIO:

- Pequena avulsdo dssea localizada na borda do platd tibial lateral.
- Superficies e espagos articulares integros.

- Aumento do volume das partes moles.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Pequena avulsdo 6ssea localizada na borda do platb tibial lateral.
- Aumento do volume das partes moles.

, 18 e
JOELSON 0L IRA
A 2353
HOSPITAL UNIMED ILHOTAS HOSPITAL UNIMED PRIMAVERA
Ruma Monzanhor Gil, 3330 - Cen 84001-545 Rua Teridrio Fernando de Noronha, 2566 - Cep 6.007-250
Frai Serafim - Teresina - Piaul Tel.: (88) 2107-2688 Teresing - Pisul. Tel: (86) 2107-1600
Faoc {BE) 2107-8652 CNP.E 06.555.031/0001-85 CNPJ: DE.555.031/0002-T6

Site: www unimedieresina.com.br  E-mai: hospital@unimedisresing com_br

1da1
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mﬁM-smummmwm
Relatario de Solicitagdo de Exames

Pégina: 1

i

Jgijbﬁ Emitido Por: RAMORIM

1

Data: 24/11/2018

1105

mm-mmmmm1mmmhu

Prescricao.: TB2587 MWMMIH:IH

Sator Solic: POSTO 5 NR Carteira: 03330584417381015

Atendimento: 574172 Validade:

Origem Atd.: INTERNACAO  Classificago de Risco:

Conmvinio...: INTERMED Servigo: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Prestador..: 2751 RADEMACK DUARTE AMORIM

Acomodacio.: APT 78 Leio: AF&FI’!N-EHTG_TB

Unid Intermn: POSTO

Cid......- M235 INSTABILIDADE CRONICA DO JOELHO Usudrio: RAMORIM

Legenda: FC - Fora da Conta NA - Nao Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
Para: DIAGNOSTICO POR IMAGEM PRIMAVE

Exames; Otd. Pedida Data Coleta Material Loc. Anatfmico Accession Number Cod. Fatur.
RX JOELHO AP - LAT * 2411/2018 '

(NREITO)

’c‘:lan O@“

JE{):‘:;{'\G

11

nm%mmmnmmmm




HOSPITAL UNIMED TERESINA
AURICELIA LIMA DE SOUSA, 10:89248 Data:24/11/2018
DN 15008/1589 029Y TEGCDIEGO
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- HOSPITAL UNIMED TERESINA Pagna: 1/ 1

MV PEP Prontudrio Eletriinico do Faciente Emitido porzRAMORIM
Relaldrio de Prescrigdo / Evolugio Em: 24N120°811:05
Paciente..: 89249 - AURICELLA LIMA DE SOUSA 1"1F|ﬁ

Prescrigho.: TEZSET Data: 24112018 11:01

Awendimanto: 574172 Dt Nasc: 150918890 (2094 2m 84d)
Convénio...: INTERMED
Internagio.: 24M1/2018 07:22 0 Dias{s) int
Madica - RADEMACK DUARTE - CRM 2751 Fubrice 00 Fesponsavel
FUNCAD: MEDICO(A)
Unid. Int..: POSTO 05 Leilo. : APARTAMENTO 78 Cobertura: APARTAMENTO STANDARD “ In
Cidl__._: M235 INSTABILIDADE CRONICA DO JOELHO Diagnéstico:
PRESCRIGAO MEDICA
DIETA Qtd  Unidade BN Apl Frequéncia DatasHoradnos
1 DIEETALIVRE 2en1)11m

CETOPROFEND IV PO SOL INL100MG

== SORD FISIOLOGICO - 100ML 1FR = {:I ""!"r
Dbe - PACIENTE NO POSOPERATORIO

5 DIPIRONA SOLINJ. SOOMGML-ZML 1 AMPOLA v 86 H E:u .ﬁ@ i /. .

1] Iﬁnﬁf@ Q;/

EXAMES DE IMAGEM Qid  Unidade SN Anl  Frequénca  DatasModdrios
7 RXJOELHO AP - LAT [DIREITO) ; Exame: oL
137575

FROCEDIMENTOS DO ENFERMEIRO

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
DPVAT
CONTEUDD NAD VERIFIGADO

07 FEV 28

GENTE SEGURADORA 5.A

Fuia Costho e Rasende. 485 Lo C

Centro-Nome CEP: B4.002-470
Targsina-F1

SOULMV - A SOLUGAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSFITALAR



HOSPITAL UNIMED TERESINA Piginaide 1
MVPEP - Sisterna de Prontudrio Eletronico Emitido por: LUCIANA MARIA VITORIA

Relatorio de Anotagdc de Enfermagem o ﬁgim‘lﬂgﬂg%ﬁ

Atendimento: 574172

Paciente: AURICELIA LIMA DE SOUSA ldade: 29 Anos 2 Meses

Data de Nascimento: 15/0S/1989 Leito Atual: APT_78

Meédico Assistente: RADEMACK DUARTE AMORIM Setor: POSTO 5

Prestador Responsavel: LUCIANA MARIA VITORIA DE VASCONCELOS

Conselho [ Nimero COREN - Pl - 001054389 Fungiio: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
ANDTA(}AD ENFERMAGEM

Data de Referéncia: 24/11/2018

Data anotagao: 24/11/2018 Hora anotagdo: 12:53

Responsavel: LUCIANA MARIA VITORIA DE VASCONCELOS Leito: APARTAMENTC 78

13-30 RECEBO PACIENTE EM TTO ISTABILIDADE CRONICA DO JOELHO DO C.C. CALMA, CONCIENTE, ORIENTADA, FASICA,
AFEBRIL. NORMOCARDICA, NORMOTENSA, EUPNEICO RESPIRANDO EM AR AMBIENTE, DIETA LIVRE, A/P EM HV, DEAMBULA
CONTALXHO, DPE. SEGUE ADS CUIADOS DA ENFERMAGEM.

ar

E.T VERFICADO SSVV SEM ALTERAGCOES: REALIZADO RX DE CONTROLE.

2.4 =120X80
P = ]’E

R =16
TAX = 364
SAT = 85%

14:00 VERIFICADO S5VV SEM ALTERAGOES:

P.A = 120X80

=] = QQ

R =18

TAX =358

SAT =958%

+4-00 ADMINISTRADO MEDICAGAC DE HORARIO HEPARINA SC, DIPIRONA EV CONFORME PRESCRICAQ MEDICA.
15-00 ADMINISTRADO MEDICACAO DE HORARIO CEFAZOLINA EV CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

1810 REALIZADO DUPLA CHECAGEM. SEGUE COM AVP SALINIZADO. SEGUE AQS CUIDADOS DA ENFERMAGEM.

DEPARTAMENTDS DE SINISTROS
IPVAT
CONTEUDO MAD VERIFICADD

07 FEV 208

!';'EENTE SEGURADORA SA
Flua Cosihg de Resende, 455 Lo C
Coniteo- Nome CER: 64.002-470
Teresina-P

LUCIANA MARIA VITORIA DE VASCONCELOS
COREN 001054389

MVPEP - Sistema de Prontuério EletrGnico



HOSPITAL UNIMED TERESINA Paginat1de 1
l:WPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: AUDITORIA UNIMED

Relatorio de Anotacéo de Enfermagem TERESINA
Data da Emissdo: 28/11/2018 11:12

Atendimento: 574172

Pacients: AURICELIA LIMA DE SOUSA idade: 28 Anos 2 Meses

Data de Nascimento: 15/08/1980 Leito Atual: APT_78

Médico Assistente: RADEMACK DUARTE AMORIM Setor: POSTO 5

Prestador Responsdvel: NADIA SANDRA SILVA SOUSA

Conselho | Nomero COREN - P1-922120 Fungio: TECNICO{A) EM ENFERMAGEM

| ANOTAGAO ENFERMAGEM

Data de Referéncia: 24/11/2018

Data anotagdo: 24/11/2018 Hora anotacdo: 20:15

Responsavel: MNADIA SANDRA SILVA SOUSA Leito: APARTAMENTO_TE

RECEBO PACIENTE AURICELIA LIMA DE SOUSA, EM TTO ISTABILIDADE CRONICA DO JOELHO DO C.C. CALMA, CONCIENTE,
ORIENTADA, FASICA, RESPIRANDO EM AR AMBIENTE, COM BOA OXIMETRIA DE PULSO, AFEBRIL, NORMOCARDICA,
NORMOTENSA, COM ACESSO PERIFERICO EM BOM FUCIONAMENTO, SO EM USO DE HV, DIETA LIVRE, DIURESE
ESPONTANEA AUSENTE NESSE MOMENTO. SEGUE ADS CUIDADOS.

PA=120460
SAT=98
FC=88
R=18
TEMP=36.3

22-00H ADMINISTRADA MEDICAGAD CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

10-00H ADMINISTRADA MEDICAGAO CONFROEM PRESCRICAO MEDICA.

06:00H ADMINISTRADA MEDICAGAO CONFORME PRESCRIGAO MEDICA.

NADIA SANDRA SILVA SOUSA
COREN 922120

MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrdnico



HOSPITAL UNIMED TERESINA

Pagina: 1/ 1

MV PEP Prontuario Eletrdnico do Paciente Emiido por:SLIRA

Relaicro de Presoigso / Evolucio Em: 251112018 1726
Faciente..: 59243 - AURICELIA LIMA DE SOUSA 1*VIA
Prescricho.: T3478  Dsts: 25M41/2018 17:25 -
Atendimento: 574172 Dt Nasc: 15091989 (20a 2m 11d) i H
Convénio.... INTERMED q x !
h‘ﬂrﬂ;{lﬂ. 241112018 07:22 1 Diass I'It

: RADEMACK DUARTE Hubwca do Responsiue

Jfld it - POSTO 05 th--A.F.ﬁ.HTNlEHTD T8 Cobertura. APARTAMENTO STANDARD Al

Cid MZ15 INSTABILIDADE CRONICA DO JOELHO Dragndatico:
PRESTADOR RESP. PELD DOCUMENTO...- SERGIO PARENTE LIRA - CRM - P1- 4294
FUNCEAD: MEDICO(A)

PRESCRICAO MEDICA
DIETA O Unidads SN Apl Frequénca  DstasiHordnos
1 DIETALIVRE f2sn1] 1725 2
MEDICAMENTOS Gid  Unidade SN Agl
2 TRAMADOL SOLINJ, SOMGML - 2ML (T)A2 T e v

Ots. PACIENTE NO POSOPERATORIO nemnmmmm

|-=> SOR0 FISIOLOGICO - 100ML 1 PR
1 CETOPROFENO W PO SOLINL100MG 1 FA W
> SORG FISIOLOGICO - 100ML * FR
Cbs. PACIENTE NO POSOPERATORID
4 HEPARINASC SOL IMJ. S.000UME-025ML -~ R AMPOLA.. = £ 080
It atva mmmmmu -=1" 4 , S
§ [DMPIRONA SOL INJ. SDOMGML-ZML 1 AMPOLA v
B (D2/2) CEFAZOLINA 1G PO INJET 1. FA - \ TR
Jossficativa:  pacierds no pésoperatiniod de fratrs svulslodoles L3 s
Ots. PACIENTE NO POSOPERATORIO DE FRATURA DE atrescopia iy
PROCEDIM=N1 S DO ENFERMEIRG Ol Unidace 1 Ag
7 COMPRESSA DE GELD - 5 T
DEPARTAMENTOS D SINISTRDS
DPVAT
CONTEUDO MAD VERIFICADD
07 FEv 208
EENTESEG-&RADW
iﬁucmﬂ-ﬂmﬁsm
MMEPHM
Toregsinag-)

SOULMV - A SOLUCAC INTELIGEN TE PARA A MODERNA ADMINIETR AGA() HOSPITALAR



HOSPITAL UNIMED TERESINA Paginaide 1
MVPEP - Sistema de Prontusirio Eletrénico Emitido por: SULAMITA TELES BACELAR

: 5 DE SOUSA
Relatorio de Anotagdo de Enfermagem Data da Emissdo: 25/11/2018 18:35

Atendimento: 574172

Paciente: AURICELIA LIMA DE S0uUsa Idade: 29 Anos 2 Meses

Data de Nascimento: 15/09/1989 Leito Atual: APT 73

Médico Assistente: RADEMACK DUARTE AMORIM Setor: POSTO 5

Prestador Responsavel: SULAMITA TELES BACELAR DE S0uUsA

Conselho /| Nimero COREN- Pi - 855101 Fungdo: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM

ANOTACAO ENFERMAGEM

Data de Referéncia: 25/11/2018
Data anotagdo: 25/11/2018 Hora anotacdo: 18:35
Responsavel: SULAMITA TELES BACELAR DE SOUSA Leito: A2ART AMENTO 78

CLIENTE , EM 1 PO ISTASILIDADE CRONICA DO JOELHO CONCIENTE, ORIENTADA, FASICA. RESPIRANDO EM AR AMBIENTE,
COM BOA CMIMETRIA DE PULSO, AFEBRIL. NORMOCARDICA. NORMOTENSA, COM ACESSO FERIFERICO EM BOM
FUCIONAMENTO, SO EM USO DE HV., DIETA LIVRE, DIURESE ESPONTANEA . SEGUE AOS CUIDADOS.

08:00 AFERIDO SSVV ESTAVEIS.

PA=120/80
SAT=95

FC=88

R=18

TEMP=35.3

09:00 ADM. MEDICAGAO (DIPIRONA IV AD)

10:00 ADM. MEDICACAQ DE HORARIO.{ CEFAZOLINA IV AD)

12:00 REALIZADO COMPRESSA DE GELO., SOB. AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.
*4:00 CLIENTE EVOLUI NO LEITO, CALMA NO MOMENTO SEM QUEIXAS ALGICAS.

18:00 CLIENTE EVOLU| REFERINDO DOR . COMUNICADO AQ ENFERMEIRO DE PLANTAD. ( ADM. MEDICACAD DIPIRONA v
AlT+ CEFAZOLINA IV AD, REALIZADO COMPRESSA DE GELO)

e

SULAMITA S DE SOUSA
COREN 855101

MVFEF-SistanmdﬂF‘mnMrbElwmm
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M?PEP-Siﬁunaanmﬂmérithh-anim Emwummsmn.sm
SOuUs

Rﬂtmdudoﬁmtaﬁoduﬁlﬂumm Data da Em i:zmuzmmm

Atendimentg: S74172

Paclente: AURICELIA LiMA DE sousa ldade: 29 Anos 2 Meses

Data de Nascimento: 15/09/108g Leito Atual: APT 78

Medicg Assistente: RADEMACK DUARTE AMORIM Setor: POSTO 5

Prestador Responsavae: NADA SANDRA SiLwva SOUsA

Conselho / Namero COREN - P - 922120 Fungdio: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM

[ ANOTAGAO ENFERMAGEN ]

Data de Referéncia- 2411172018

Data anotacio: 24/11/2018 Hora anotacdo: 20:15

Responsavel: NADLA SANDRA SiLva S0UsA Leitg: ADAHTAMENTO__?E

RECEBO PACIENTE AURICELIA Lima pe SOUSA. EM TTO ISTABILIDADE CRONICA DO JOELHO DO C.C. CALMA, CONCIENTE,
“RIENTADA, FASICA, RESPIRANDO EMm AR AMBIENTE, COM BOA OXIMETRIA DE FULSD, AFEBRIL, HDHHDCARDIM

PIMOTENSA, COM ACESSO PERIFERICO Eny BOM FUCIONAMENTO, 50 EM USO DE Hy. DIETA LivRg, DIURESE
ESFONTANEA AUSENTE NESSE MOMENTO, SEGUE AOS CUIDADOS,

PA=1200
SAT=08
FC=g8




HOSPEE TERESINA " Phgina 1 de

MVPEP B a de Prontuario Eletrénico Emitido por: LAECIA GOMES MARINF
Relatorio de Anotagio de Enfermagem Data da Emissdo: 26/11/2018 05:

£
Atendimento: 574172

Paciemtex AURICELIA LIMA DE SOUSA G Idade: 29 Anos 2 Meses

Data de Nascimento: 15/09/1989 Leito Atual: APT_78

Medico Assistente: RADEMACK DUARTE AMORIM Setor: POSTO 5

Prestador Responsavel: LAECIA GOMES MARINHO

Conselha / Numero COREN - PI - 657361 Fung&o: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
ANOTAGCAO ENFERMAGEM

Data de Referéincia: 26/11/2018

Data anotagao: 26/11/2018 Hora anotagdo: 05:43

Responsgvel: LAECIA GOMES MARINHO Leito: APARTAMENTO 78

zﬂmmﬂmmmmmm,ﬁwm.

S5wv

TAX:36.2
BA-110vED.

FR:16

-~ag

- URACACBO%

zzmﬁmmmmmduhwm

Z4nhz Evoduiam repouso no leito consciente , orientando , fasice em hvp«ﬂuieummm#mmm.mndm. SEvy
esmm-.mmmmﬂmm.mmm EM 1 PO ISTABILIDADE CRONICA DO JOELHO .

sS5vW

TAX:36.2
PA10/80

FR:78

FC.TD
SATURACAD:99%

U8hs Evolui em repouso no leito consclente , orlentando | fasica , acesso saienizado , Sem queixas algicas no momenlo , administrade
memmm,mmmm. Sono e repouso satisfalorio,

.i'uar.-mmm‘&s c
! CMD-H:!H-C‘EF‘:-E-I.EE;:?Q

Tureging. f5

|‘,:. b A

méiﬁﬁnss MARINHO

COREN 657361

WPEF-SismlemnmérhEhﬂ'ﬂlim



~OSPITAL UNIMED PRIMAVERA PAGINA 1 DE 1
MVPEP .Sistema de Prontuério Eletrénico Emitide por: RADEMACK
Reltitorio dg Resumo de Alta 2 Em:26/11/2018 1458
RESUMODE ALTA
DATA DA ALTA = 2an 12018 14:58:00

R

NOME.  AURICEL A | paa DE RG: 2785545 PESD:

IDADE' 29 Ange SEXO:  FEMINING ALTURA:
Datz de Nascimanto: 15/08/1989

PREETADOR ASSISTENTE: RADEMACK DUARTE AMORIM

DATADE ATENDIMENTO: 20/ 12018 072229 ATENDIMENTO: 574172 TEMPO DE PERMANENCIA: 2 Dimfa)
COMVENID: INTERMED PLANO: OURG

OAGNOSTICO AL INSTABHLIDADE
DIAGNOSTICO(S) sscu.wmsx

DIAGNOSTICO INICIAL - M235 - INSTABILIDADE CRONICA Do JOELHO
DIAGNOSTICO DE ALTA. MZ35 - INSTABILIDAGE CRONICA DO JOELHD

EXAMES <1 E SF

ANTIBOTICO DATA INICIAL DATA FinaL

24112018

CEFATOL ina, 16 PO IMIET 241112018

PROCEDIMENTO DE AL TA- anmsEmmmesmmmm .IDEJ-iD-TMTAIIEHTﬂEH.ﬂ
USSERVACAD DE AL Ta- mmmmmmmmumﬂmww




HOSPITAL UNIMED TERESINA Pagina 1 de

MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico Emitido por: JOSELITA PEREIRA
brio de Anotagao de Enfermagenm SIL

eliie de = Data da Emissdo: 26/11/2018 15:

Atendimento: 574172

Paciente: AURICELIA LIMA DE S0usa Idade: 29 Anos 2 Mesas

Data de Nascimento: 15/09/1988 Leito Atual: APT_78

Medico Assistenta: RADEMACK DUARTE AMORIM Setor: POSTO 5

Prestador Responsavel: JOSELITA PEREIRA DA SILVA

Conselho / NGmero COREN - PI - 638251 Fungdo: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
ANOTACAO ENFERMAGEM

Data de Referéncia: 26/1 1/2018

Data anotagao: 26/11/2018 Hora anotagio: 08:01

Responsavel: JOSELITA PEREIRA DA SILVA Leito: APARTAMENTO 78

0800 PACIENTE EM 2° PO DE ARTROSCO®|A DE JOELHO DIREITO, CONSCIENTE, ORIENTADA, FASICA NORMOCORA

EUPNEICA, RESPIRANDD AR AMBIENTE SEM APORTE DE O, DIETA LIVRE Ccom B?GAAI:EFTAGFD* AVP BALININIZADO,

LURATIVO OCUSIVO NA F.O COM ASPECTD LIMPO E SECO.

BA130X80

T:36.2

FC:81

FR:18

SP008%

JOSELITAIPEREIRA DA SILVA
REN 698251

MVPEP - Sistema de Prontuério Eletrénico
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| INFORMACOES IMPORTANTES.

==

nimero 445/12, disponivel no endereco aletrénico:

Seguro Dwmmmdqpmdﬂunwmdamhidammhnmmépmﬂhmui“nw,

LFagho e revieguia

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistra, conforme estabelece a Circular

A recusa em hnuﬂuinﬁrnma;&ﬁdewﬁsﬁutmﬂ;neﬂefmd&iu,niuimpedeumgmdaindmizac.iudn
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%mneumﬁ)mg%mmmmcw FUo (33 133 /
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiirio barra &1 Swuen

{a) no CPF sob o NOICUUEII / 30 . do s de DPVAT cobertura _ = volli Jug

Inscrito

da Vitima

= 5 = o
Auvieie, bog Ji Sovan . inscrito (a) no CPF sobo Ne © 3 thmmﬁ
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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complemento __ Ui s, _declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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Centro Ortopedico Teresina Ltda SALUS Gestao Hospitalar

AV. MIGUEL ROSA Teresina-Pl
ATENDIMENTO CLINICO

Paciente: AURICELIA LIMA DE S0USA
End. RUA Dwrmhbrmhﬂunnugdlﬂz._.mnuﬁ_.mﬂunﬁ. TERESINA UF PI CEP Fone 86 8855 2777 1dent.: Fone 2765549/pi

Data: 06/11/2018 08:35 DR MILTON BATISTA & yRGBNCIA  INTERMED
Mo, atend. 275507 URGENCIA

ALEGA ACIDENTE DE MOTO DOR EM JOELHO DIR
RX SINMAIS DE LESAQ COLATERAL

TUBD GESSADO

TEFLAN

Pagina 1 de 1
Por: GWS Em: 22/11/2018



- W T AR TR YR Iy SALUS Gestdo Hospitalar Pagina 1 de 1
AV. MIGUEL ROSA Teresina-PI
ATENDIMENTO CLINICO Por: GWS Em: 22/11/2018

Paciente: AURICELIA LIMA DE SOUSA
End. RUA U:}Ermhﬂusuwugxﬂzqmn}ﬂmﬁunﬁ.qmmmﬂ;rﬁﬂﬁmv Fone B6 8855 2777 Ident.: Fone 2765549/pi

Data: 14/11/2018 08:50 DR MILTON BATISTA * RETORNO INTERMED

RNM DO JOELHO DIR

Data: 13/11/2018 07:40 DR MILTON BATISTA * CONSULTA INTERMED
RET GESS0

(2410

USANDO GESS0 TUBC A DIR + SEM QUEIXAS , RET GESSO
AQ EXAME SINAIS DE LESOES LIGAMENTAR
SOLICITO RNM

Resende, 465 Loja ©

07 FEV 209
Centro- Newts CEP: 54,
Teresina-p|

GENTE SEGURADDRA 8.4,

unfuunautun:a?uuurﬁuﬂaurﬂuﬂ. * URGENCIA INTERMED
#zu. atend., 275507 URGENCIA
ALEGA ACIDENTE DE HOTO DOR EM JOELHO DIR
RX SIMAIS DE LESAD COLATERAL
TUBD GESSADO
TEFLAN

CONTEUDO MAO VERIFICADD

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
DPVAT

Rua Coatho de

)
Data: 21/02/2014 15:48 DR ODILMAR AHORIM * CONSULTA INTERMED \

** QUEIXA PRINCTIPAL #+ %\\

dor nas costas . ___.umv ks. v
** EXAME COMPLEMENTAR ** ,/,’%& ..m#
&& g

dor transicao toracolombar - ?%
¢RI
Data: 12/09/2013 09:31 DR CDILMAR AMORTM # AGENDADA INTERMED
s (L o,
£ 3 388
& m o m x5
& = MMP. 2
ae = 5 85
WD_M o PZad
€8 ~ yusfs
E = +
s g3k
&d




QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Nome completo da vitima:

up..#_,dlx‘.-q L_‘;‘wgﬂlu ::ILL 20 WO,

—"j’aiazuuibﬁ«. Lm-.n-‘\ -l dovg o g;:fﬁﬂl{.f'?‘iii
ofissd

: =
rofisslio; Enderego: z Niamera: Complemeantao:
fh!_u_;_;_..m.‘ A RS Torjuoto nfa IIX 5/n Apm osa 25 5017
Bairro: i ' 7 Cidade: " Estado: CEP- . .
ﬁ-m{“nﬂ Ao, T Al 4 v, rxT E‘I’uﬁ-‘?? &+
E-mail: s Tel.(DDD}:
5 Declars, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
g [X] Recuso INFORMAR [ At rs1.000,00 [] rs3.001,00 AT RS5.000,00 [ rS7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sem mewnoa [0 rs1.001,00 ATé R$3.000,00 [ rss.001.00 aTE R$7.000,00 [ acma pE R$10.000,00
§ _:: i—;_-:.._;"i; Sl aan _.-".- . = .-_--: 53 T e .-,_ ARy _- -_-:_- ,__:_i ?“:'.T-"‘:.'-"T“.:.-j . ;_.: ._-.-_'-_-- & R e o1 -‘.:. “-::I ;
S PX] CONTA POUPANGA tsormente pars os barcos st Assinale e [ CONTA CORRENTE {rocics o5 barcos)
[ eradese (237) [ mai{322) Nome do BANCD:
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(Informar o digito w eistr] {inforrer o digho se exisin) [minrrmar o digito s exitiv] (dorrmar o dighto we st

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta baneiris informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPYAT
2 que U tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apos & efetivagio do crédito, guitagdo totel do valor recebids

Dexclara, sob as penas da bel, que estou Impessibilitado de spresentar o laudo do lnstituto Médica Legal (IML) para os fins de regueri
oo Seguro DFVAT por imvalidez permanente, uma vez que [assinaler uma das opgles):

(] Wi ha IML que atenda a regiio do addente ou da minha residéndia; ou
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permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art 3% §1°. declarands qise esta avtcrzagio nio significa prévia -
wealiagdo medica ou renuncla ao direito de contesti-la, caso decorde do seu contedda
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=
=l Vitima teve filhos? [7] Sim [] Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deiou [Jsim [JNao | vitima deixou [ sim [ Nao
Vivos: Falecidos: s iture (vai nascer 7 paisfavds vives?

Estou clente de que s Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Segure DPVAT por morte dqueles beneficidrios QUE 58 apresentarem & provaram
#3ta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissBo ou deciaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressareir & valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal,

o
" . y . TESTEMUMHAS
Local e Data,_| ARG L viy fAAAMA e+ loally 11 | Nome:
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Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitma,beneficidrio nio sfabetizado deverd escolher outra pess0a alfabetizada, maior e capar, para preencher & sssinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na prevenca
dee 2 (cuas) testernunhas maiores e capases, comprometendo-se a dar-lhe cilncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento = assingtura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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E RENDAMENSAL
2 [® recuso wrorman [] Artrs100000 [ rs3.001.00 ATE r$s.000,00 [J #s7.001,00 AT R$10.000,00
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AUTO-ATEMDIMENTO - A5, PICARRA
DATA: 16/a1/218 - HORA: @7:28:38
TERMINAL : 16871814 CONTROLE: 168718140812

COMPROVANTE PROYISORIO DE
DEPGSITO EM DINHEIRD

CONTA CREDITADA: 2696 913,09082126-4
NOME: AURICELIA LIMA DE SOUSA
TIFO DE CONTA: @13 - POUPANCA CAINA

VALOR TOTAL EW DINGEIRD:
TELEFOME DEPOSITANTE: 86 99482-Z881
NMERD D0 ENVELOPE: 967638844

A confirmacdo do depdsito se dard pelo
langamento do valor na conta do favorecido apds
& sbertura do envelope e & verificagdo dos
valores contidos,

Informagbes, reclamagfes, sugssties e eloglos
SAC CAIXA: dspa-725 aual
Ouvidoris da CAINA: QB02-725 7474
W, C31xE, gov.br




Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100255.000025/2019-84

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Haroldo Bonfim De Oliveira
Data/Hora: 16/01/2019- 11:21

I _.r‘
-.-l".'ﬂf

Unidade Policial Responsavel S0 3548 Data/Hora
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA 06/11/2018 - 07:30
Tipe Local

VIA PUBLICA

Municipie Bairro

TERESINA PICARRA

Enderego

AV. MIGUEL ROSA COM VALDIVINO TITO, N*

Complemento Ponto de Referéncia
AUTO PEGAS PADRE CICERO

Nome: AURICELIA LIMA DE SOUSA
Mae: NATALIA MARIA LIMA DE ARALLIO
Pai: RAIMUNDO RODRIGUES DE SOUSA
Endereco: QD-M, CS-25, RESID TORQUATO NETO Iil, N°
Baimo: PORTAL DA ALEGRIA
Cidade: TERESIMA

L T e R T R R R R T
[ﬂ-ﬁ.'-r'm' e r-‘h'-?;.' .'-"it'- e e T TR AATURESAS] UA ULORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesdo corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).
L VN T T

= o - Y
R e o T T

28 : ki . ' e e T R
A VITIMA NOTICIANTE AURICELIA LIMA DE SOUSA, RELATA QUE TRAFEGAVA NA AV, MIGUEL ROSA, SENTIDO SUL
NORTE, COMO PASSAGEIRA, NA MOTOCICLETA YAMAHA/YER 125K, COR VERMELHA, PLACA LVM-6462 TERESINA PI,

RENAVAM 879648112, PROPRIEDADE DE EVA SOUSA LEITE, PILOTADA POR CLEITON JOSE ALVES DE PAULA, CPF

PRIMAVERA, CONFORME PRONTUARIO MEDICO N° 89249. FOI

yrelia &m de Soun
AURICELIA LIMA DE SOUSA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

Delegado de Policia

Baletim dv Ocorréncia emitido em: 16/01/2019 10:22 - SisBO@2011-2019 AT/ Pagina 1/1



00010971

INVALIDEZ

!
o
ml
o]
=
9]
o
]
]
<
o
-
o
<
=
<
(2]
-
o
o
IS
o

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, 20 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190108908 Vitima: AURICELIA LIMA DE SOUSA

Data do Acidente: 06/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), AURICELIA LIMA DE SOUSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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: AURICELIA LIMA DE SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000002696

Conta: 000002126-4

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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Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2019

Aos Cuidados de: AURICELIA LIMA DE SOUSA
N¢ Sinistro: 3190108908
AURICELIA LIMA DE SOUSA
Data do Acidente: 06/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190108908.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 14364754
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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2019

Aos Cuidados de: AURICELIA LIMA DE SOUSA
N¢ Sinistro: 3190108908
AURICELIA LIMA DE SOUSA
Data do Acidente: 06/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190108908.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14311700
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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, 21 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190108908 Vitima: AURICELIA LIMA DE SOUSA

Data do Acidente: 06/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), AURICELIA LIMA DE SOUSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: AURICELIA LIMA DE SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000002696

Conta: 000002126-4

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



