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: 08/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA DA GUIA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00034
CONTA: 000000085304-3

Nr. da Autenticacdo 31C2CBA76780C76E



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190714811 Cidade: Sao Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DA GUIA DA SILVA Data do acidente: 06/10/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG 07/08/09/10_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Em caso de duvidas, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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 mé&os o numero 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: 3190714811 Vitima: MARIA DA GUIA DA SILVA

Data do Acidente: 06/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA DA GUIA DA SILVA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARIA DA GUIA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000034

Conta: 0000085304-3

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 07142772019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 20/12/2019 09:42 DataHom Fim: 201272019 09-55

Dﬂamdal’ulk'n: Luciang USID Pareirs
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DADOS DA OCORRENCIA
Afei Deegaca Municipal de Sauﬁwmduﬂnm
DataMora do Fatg 06/ 1072018 16:47

Local do Fatg
Muinicipisy- E&nﬁmmdnhmtﬁm Bawre SANTO ANTONIO
Logradours: RN 160 N SN
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Nacionalidade: Brasilsira Naturalidade R - Coard Mirim Saxe. Masculing Nast12/0wv1085
Pruliun:&mﬂmﬂsﬂm
Estado Civi- Solteiroga)
mmhﬁmmmﬁaﬁn umnpu:rmmmmsm
Em Servico: Nao
Documentogs)

RG - Canteira de identidade: 001.775.002
Endereco

Municipio: Séo Gonalo do Amarants - RN

Logradoura: AV PEDRO ALVES CABRAL N°® 558

Bairro: PQ DOS COQUEIRCS
Telofone: (84) 96752-1828 (Catular)
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OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupoe Veiculo nwwwwmmm

Descricio ENVOLVIDO Veiculo Adulterado? Nac
Quantidade 1 Uredade Situagio Ewnm.lhiuiw
|Nome Envolvido Envolvimantas ]
Desconhecida 1 Possuidor
e Polica Cadl Luciang Porara ' 2
mn P Augusio Pagina 1 de
ag,“gﬁp M'mm muﬂ;mgm PPe - Procedimentos Policiais Elstrfnicos




GOVERNO Do ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CiviL

AL 2
DEI-EGAC“_.;'!IIGIF DEHEWGMW SEOGOHGALODD

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 071427/2019
Grupo Vaiculs Subgrupa MotocidetaMoloneta
hﬁhh Em\"m EFFEHPJd-ﬁm m.ﬂ‘l‘l.ﬂ‘f‘-{lﬂ

Placa MYL5152 Renavam 00851476475

Nimero do Motor E382E-173801 Nimero do Chagsi SCEKEQS2080175157
Ano/Modelo Fabricagio 20082007 Cor VERMELHa

UF Veiculo Ric Grande do Norte Municipio Veiculo. Parnamirim
MarcaModelo YAMAHAYER 125¢ N Modvo YAMAHA/YBR 126

Veiculo Adulterado? Nag '\ Quantigade 1 Unidade

SMuacio Ervolida Gktima Atualizacio Denatran 27062018
Shuacao do Veiculo NADA CONSTA N
| Nome Envolvido
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SESAPIRN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
~ PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHC_,
BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 51 852 /1201
Admissdo: 06/10/2018 18:12:45

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:95932 - MARIA DA GUIA DASILVA(33a1d)

Nascimento: 05/10/1985  Natural NATAL.BRASIL Sexo: F Cor. SEM
INFORMACAO

CNS: CPF: Prof: .

Mae: MARIA MARLI DA SILVA- Pai.

Logradouro: IGNORADQ, 1

CEP: 50015380 Bairro: IGNORADO Cidade: NATAL 4}/

Telefone:84 88888888 Compl: SEM DOCUMENTOS

Motivo: CONSULTA DE URG/EMERGENCIA Tipo: REFERENCIADO ’

Origem: AMBUL. SAMU RN _'%nwm: ’ 3

Fluxograma: iscriminador: : _.FE |
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EXAME FiSICO &,
IMPRESSAO DIAGNOSTICA - i
ol
EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)™ ' LABORATORIO
OUTROS
CONDUTA PRIMARIA: IHEBI-EAl:ﬁEE E PROCEDIMENTOS) AHDTAI:.'I:IES DE ENFERMAGEM
Assinatura & Carimbo do Responsivel Assinatura # Carimbo do Responsdvel
DESTINO DO PACIENTE: N° do Boletim de Atendimento:
INTERNAMENTO NA-CLINICA: ‘fw DATA: ! ] HORA:
SAIDA: DATA: ] i HORA:
Decisso Médica [-_J -ARevelia[_]  Transferido para:
OBITO: DAIA: | —+—HORA;
Entregue & familia . com Atesfado[] __s;g._l;p—*‘ LTEPR. ]
f oy
Miédico (Carimbo)
* . Destacar nessa linha e entregar ao paclents apbs 8 sua liberagic
DESTINO DO PACIENTE: : N°do Boletim de Atendimento:

INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: ! I HORA:
SAIDA: DATA: I I _HORA:
Deciséo Médica (] A Revelia [J Transferido para:
oBITO: DATA: " HORA:

Entregue a familia com Atestado [] - s.v.o.[]. LTEP. [
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e

¢4 L L(IQ. E ALIMENTOS INGERIDOS)__ S*—

| A(AMBIENTE £ EVENTOS DO TRAUMA)_/ 0 PABU

| v [PASSADO VACINAL) —

ARES(RADIOLOGIA E IMAGEM) : LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
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INTERNAGAO NA CLINICA: ' DATA i I HORA

SAIDA: (| )DECISAO MEDICA ( )REVELIA ( ) TRANSFERIDO PARA:

OBITO: DATA cdeend . HORK-

B =

ENTREGUE AFAMILIA | )COMATESTADOD ( )S.N.0 ( )ITEP




SUS Lau_s para Solicitagdo de Autorizacao de T‘nagﬁo Hospitalar

N° 3483/ 2018
IDENTIFICACAD m_!srua.ﬁuﬂm DE SAUDE
Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Emu.lta'te 0 solidtant= ou: CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: 95932 MARIA DA GUIA DA SILVA _ Prontudrio:
CNS: Mascimento: 05/10/1985 Sexo: Feminino Cor; SEM INFORMACAQ
M3e: MARIA MARLI DA SILVA Pai:
Endereco: RUA IGNORADO, 1 - IGNORADO - NATAL Fone: B88888ES /
Municipio: NATAL Cédigo Municipal IBGE: 240810 UF; RN  CEP: 59015-380
JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO

PRIHUPAESIMISES]NTHMSGM{DS
panatemﬁaﬂua ymmrtﬂ'lmem

s CONFERE COM ORIGINAL

NATAL, Ao/ A2/
CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO: MAT. N° _,D,’—k

procedimento drurgico 5'{"’%{
g ASSINATURA _____

RE';UL_TgmsEns EXAMES REALIZADOS:
hcerx

Diagnéstico rrk-dml- Procedimento Solicitado:
572.9 FRATURA DO FEMUR, PARTE NAO ESPECIFICADA* 40805051 3;TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE
a,,.%

ff-’"

Profissional Solicitante [ Assitente: ;
Data da Solidtagio 06/10/2018

umucmmmseamm
mmmumm(mwmm

( ) Addente de Trabalho CNPJ da Sequradora: N do bilhete: Série:

( ) Addente de Trabalho Tipico

CNAEdaEmp..____ CBOR:____

( ) Addente de Trabalho Trajeto NP7 92 EmPresa:
v‘mjucunpmmerﬂa (megam (}Empregadnr {]Mtﬁmmnwdo ( )Aposentado {}NhS!gtm

AUTORIZACAO 'N° Autorizacio da AIH:
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DEPARTAMENTO DE ENFERMAGE
FICHA DE ADMISSAO DE ENFERMAGEM E DESCRIGAO DO ATO CIRURGICO

Pt

e g%ﬁum_d&_m
e e
.. REGISTROIZLA ga a2 is80 " -

DATADE ADMISSAO:=— O
clehmunemuﬂWLM £
HIDRATAGAO: . SIM (0 NAO( ) VIA: PERIFERICO: ( ) ACESSO CENTRAL:( )

NIVEL DE CONCIENCIA: CONGIENTE ( 23 ORIENTADO () VIGIL( ) AGITADO( )
INCONSCIENTE:{ ) -

ESTADO GERAL:BOM( ) REGULAR (%) GRAVE( )
susTEuanEaPmTaﬂlo:mmmnTﬂﬂ M.V.( ) ENTUBADO( ) TRAQUEOSTOMIZADOR( )
ALERGICO: siM( ) NAO (o) HIPERTENSO: SIM{ ) NAO(Y)
DIABETICO: sSIM( ) NAO(x) _ ASMATICO: SIM{ )  NAOIK)
DOENGARENAL: SIM( ) NAO( 4) OUTRAS PATOLOGIAS:

MEDICAGOES EM USQL

GCIRURGIAS ANTERIORES:

EXAMES COMPLEMENTARES:  SIM{x() NAO( )

OBSERVAGAO: M X

AREADE TRICOTOMIA: ] . . HORA:

AREA DE PUNGAOQ HORA:

OBS: MARCAR LOCALIZAGAO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO. PUNGAO E TRICOTOMIA

" JALECON:  ACESSO CENTRAL:
INSTRUMENT, - e a
CIR [N
TIPO DE ANESTESIA: GERAL(y) RACGUIL ) PERIDUAL( ) BFPB.[ )} LOCAL{ ")
ANESTESISTA— Do P10

INICIO DE ANESTESIA 22" ol

TERMINO DE ANESTESIASZ 1D .

ANTIBIOTICO ADMINISTRADO:
HOFRA:

m'mtm!ﬁ.!m



- Secrataria de Estado da Sside Publica ~ BOLETIM

rospal Monssnhor Waredo Gurgel OPERATORIO

u G~VERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Pronto Socoro Ciévis Sarinho

IDENTIFICAGAO

D% 04 0% 025-3(3 ) 3123 GZgr)

Coleta de material analomo-pafologico: ( JNAO (  )SIM QUAL?
Coleta de material para microbilogia- ( )NAO (  )SIM QUAL?

Misndo Oforecer, no Mmbito hospiaker, assksibnck § S9G08 POrE CTaNGas o adullon em sRvsEc do Crergina s CRCES, CNEgcEs, agEEn te CouSSs EXmTEs, om especl o I
de acordo com 25 melhores prbces cinces 9 CoRbUE [GFE O BREING & 3 DESQUESS ST SaU0e 3 hup dos vElores & Ennos. :
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DO ESTADD 0O RIO GRANDE DO NORTE
de Estado da Saice Pobkca
m Monsenhor Walfredo Gurgel
o Cliwis

FICHA DE ANESTESIA

paciente___[JLU O/ Q\on &!Hll} de &I\Jﬁh
|r.':de-'__ =

et - Sexg: - -

Regutro

ASA: ﬂ

Disgnastico:;

Cirurgia Realizada: m ﬂ;‘t N .-"‘1-(11.& Li./Q:LQj | Wov el

Data CIQJ =g M"!(V

£
m@h_ﬂmfwf“ J Audiiar:

To =
Ansttesmlogisia: ﬂuﬂ‘_ﬁm Enfermagen:

Histdria Clinica Admissional: M V) MR

1 eJ |
MG-J -
WO
N mm T
o -
0 t
U 1 1
i3 | 1 [|"
wioo_J3. 100 /2205 woioer___ 2215 | 9920

Anestésicos (ilizadas: -

[/ 150 s
1.;{2@954{_&/ o 4 c«?«.fn
a__doco mo 00 &

5. s

7. 8 ﬁm_ﬁ_m:_ (8
L 10.

11 12.

13 : 14

Encaminhamento: ‘a; \S ?\ P J:f

Qo - £35S AN

Astinatura do Anestesiologista - CRM

ESTE HOSPITAL £ SEU, £ MELI, £ NOSSO.



HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO C=RGEL
~Admissdo de Internamento Hospitarar

| N° FIA: 10279 /2018 | Prontuario: 1176448

Paciente: 95932 - MARIA DA GUIA DA SILVA

Cartso SUS: CPF: Dt Nasc: 05/10/1985

Idade: 33 anos 1 dia Sexo: F Etnia: SEM Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACAOQ

Nome da m3e: MARIA MARLI DA SILVA  ~

Nome do pai:

Rua/Av: IGNORADO N®:1

Complemento: SEM DOCUMENTOS Bairro: IGNORADO

CEP: 59015380 Cidade: NATAL

Telefone: 84 88888888 B4 88888888

Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1005

Responsavel: MARIA DA GUIA DA SILVA -
Usuario: SEBASTIAO FERREIRA DOS SANTOS

\Admissdo: 06/10/2018 20:41-:00 JAlta: |Dias de permanéncia: |

EIAGMSHW INICIAL: S?!ﬂ' FRATURA DO R, PARTE ESPECIFICADA
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‘ IITA—GNGSTICO FINAL:

RESUMO DE ALTA

NATAL, 06 de Outubro de 2018. ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-':- DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0464174/19
Vitima: MARIA DA GUIA DA SILVA Data do acidente: 06/10/2018
CPF: 074.761.304-48 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA DA GUIA DA SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROBINSON LUIS VITAL FREIRE : 702.851.364-53

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MARIA DA GUIA DA SILVA : 074.761.304-48

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/12/2019 Data do cadastramento: 20/12/2019
Nome: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE Nome: Euler Vinicius Chacon Freire
CPF: 702.851.364-53 CPF: 017.072.314-35

ROBINSON LUIS VITAL FREIRE Euler Vinicius Chacon Freire



