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Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ELVANIA MATIAS DA SILVA

Ne Sinistro: 3180246328

Vitima: ELVANIA MATIAS DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180246328.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12899747
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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ELVANIA MATIAS DA SILVA

Sinistro: 3180246328

Vitima: ELVANIA MATIAS DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180246328 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12920666
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Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Carta n®: 12983772
A/C: ELVANIA MATIAS DA SILVA

N2 Sinistro: 3180246328

Vitima: ELVANIA MATIAS DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ELVANIA MATIAS DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000000634-3

Conta: 000010016646-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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‘ R AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
"L DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclushvo para pessoas com deficiéncia auditiva)

. INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: 7

| £ necessario o preenchimenta completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de fitularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formuldrio (no campe 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchide com os dados do beneficiario. Necessario que o farmuldrio seja assinado pelo menor de
5 idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

s [§2331.45¢-23 | ELVANIA MATIAS DB SIA YA
’-DADUS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL |

ELURNI A MATIAS 0A SIAVp 6@*&??@?— 23 |20 hAk
PrALoNs0 VERTYEA V7 S . = e
SPURO BEAMLO M AN WO N E 'SE- 6520

Email Telefone (DDD)
|

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em aneso,
| copiado comprovante de residéncia do enderego informada.
S

—_—
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

-

2@:{;1.150 INFORMAR [ SEM RENDA | ATE R§ 1,000,00 () RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
T RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 1 ACIMA DE RS 10.000,00
NTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixn, Assinale umaopgao) | | CONTA CORRENTE (todes os bancos)
CIBRADESCO (237) [XBANCO DOBRASIL(001)  (JMAD (341) oimiag NRO
["JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) _ = ) B ]
AGENCIA CONTA AGENCLA CONTA
MR oL MR, ] WA, oy M L
[ EL w0/ 14730 ]1- AR | e— N | S|
| tinformar diita se exstin {In r digito se existin) |~ finformar digito se existirh Usfarrmar digito sa sxistir) K

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivada o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

DB 13 o MARGO w18
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
172 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE PIANCO

Data:12/03/2018
Hora:10:45

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°222/2018

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Data do fato: 29/12/2017 - RUA AFONSO VENTURA NESTA CIDADE hora:
18H30

Sob a responsabilidade do Del. Pol. JOSE PEREIRA DE SOUZA.

Notificante: ELVANIA MATIAS DA SIIVA, alcunha " L
Nacionalidade: Brasileira, naturalidade: PIANCO-PB, nascide em
09/10/1984, documento: RG n® 2980370-35P-FPB, CPr 056.231.454-T7,
filho de MANOEL MARCULINO e de LUCIA MATIAS DA SILVA MARCULINO,
endereco: Rua AFONSO VENTURA, 246, OURO BRANCO, PIANCO-PB,
referéncia:

Vitima: A NOTIFICANTE, alcunha ™ »  MNacionalidade: '
naturalidade: A idade: e nascido em

/ / . cor/raca: ****+%%, Estado Civil: *x¥¥¥,
Profissdo: . Escolaridade: sepek ko documento! "
filiacdo: e de , enderego: ¥*¥kEk , referéncia:

HISTORICO DO FATO

0(a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE na data, hora e local
acima informades, a vitima foi atropelada pela motocicleta
HONDA/CG 150 TITAN ES, PLACA MOQ 171%/PB, ANO 2005/2006, CHASSI
GC2KCOBS506RB04356, COR  AZUL, licenciada em nome de Justino
Evangelista Sobrinho, quando a vitima cruzava a rua de um lado
para o outro; Que a vitima feil socorrida pelo SAMU, e transferida
para o Hospital Regional da Cidade de Patos-PB, ficando internada
até o dia 03/01/2018, ocasido em gque foi transferida para o
Hospital S3o Francisco para realizagio de cirurgia, uma vez gue no
Regional n&oc tinha wvaga; Que realizou cirurgia no Hospital 5ao
Francisco, recebendo alta médica no dia 04/01/2018; Que registra a
ccorrénecia e solicita Certiddo. Nada mais a consignar.

Matricula: 137.339-1
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Seguradaora
G LI D ER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimantos, acesse o site hitpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
fexclusihvo para pessoas com deficidéncia auditiva & de fala)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
dlevera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e tambeém por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”}.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™),

Nome Completo da Vitima

ELOA A mATIAS DA SIlvA | BE31.45493 2572 [

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Name completo do Hepre;éntantz Legal CPF do Representante legal

Emall Talefone (DOD)

| Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requermento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opg¢des abaixo:
o ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimento do IML que aterde a regido do acidente ou da minha residéncla néo realiza pericias para fins de prova do Segure
| DPVAT; ou

(] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supertor a 90 (noventa) dias
do respectivo padido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prasseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do lauda do Instituto Médico Legal-IML, concardando, descde 3, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradara Lider DPVAT para a correta avallago da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesées, para os fins do §1°doart. 3°da Lein®
6.194,74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para 3 realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliacdo
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, casa discorde do seu conteddo.

o
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELVANIA MATIAS DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00634-3
CONTA: 000010016646-6

Nr. da Autenticacdo 3BC3C7DBA832F4DS8
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0 IS“:T;"D"'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
! CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http/fwww.saguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou G800 221206
{exclusivo para pessoas com deficl#ncia auditiva)
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INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2.5USEP.GOV.BRBIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSER' n= 445/12, gue trata da prevencio 3 lavagem de dinhelre no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informactes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentaciao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacgbes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recuss é passivel de comunicagio ac COAF.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgdo respancive! pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
izacho e resseguTo.

* Conselho de Controbe de Atividades Financeiras - COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, seceber, examinar e ldentificar 25 oooméncias suspeitas de atividades flicitas previstas na Lel n®9.613/98.

\

Pelo exposta, eu wa&ﬂjﬂ Mﬂ ﬂ”ﬁﬂﬁ mmﬂu {a) na CPF sob o Mnﬂsq 06({ 21-"?." 6 :?'

na qualidade de Procurador (a) / Inten‘nedhéﬂn (2) do Benehiciario ELUAM 13 MATIAS DA SILVA inscite
(a) no CPF sob o Ne USéﬂ L31.USY ¥ ¥ . do sinistro de DPVAT cobertura _TUAL da Vitima
E‘;Uﬂ“f F} Mﬂﬂ «q .S' Dﬂ S .’ L Vﬂ’ . Inscrito (a} no CPF sob o HFMB 1 _?’_‘_?"_J conforme

determinagio da Circular Susep 445/12:

[0 Declaro Profissao: E EC._L{S}]'_’Si Renda: R.E Cv Elﬁ -SE & apresento s documentos comprobatorios:
CHY £ CoMP- Resipe N

?G;ecusu informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente dedlaracio implicara na sangao penal prevista no art. 209 do Cédigo Penal.

A TOSE AMERICO =R

“:c:»é A/ TRO | DanLo W ¥ se0

Telefane comercialDDD) Telefore celular (DOD) J

VA 1S «MALO 1%

Local e Data

Brussihon Rofhod Auap), Buck, — 20WO2N

natura do Dﬂ.i.aran
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e, -
P HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO .
1P  RUAHORACIO NOBREGA SIN
e aemme  PATOS PARAIBA (B3)3423-2741
Prontuario: 105309 Data/Hora 29/12/2017 20:56:24
Oeorréncia; URGENCIA
Senvidor do Dr;
Paciente ELVANIA MATIAS DA SILVA Idade:33 Sexo F
— Filiagho
Pai; MANOEL MARCULIND
Mae: LUCIA MATIAS DA SILVA MARCULING
— Enderago
Cidade PIANCO - PB - 58765-000 - 2511301
Endereco: AFONSO VENTURA N: 244
Bairra: CENTRO ’
Naluralidade: PIANCO -PB
Fone: (83)99151-8258
|— Documenios
NS 702-1077-8022-3306
identidade: 2880370 SSPPB
CPF:
Reg. Masc:
— Informaches adicionais
Nascimento 9/10/1984
Cor: PARDA
Estado Civil SOLTEIRO(A)
Profissdo, TECNICO EM ENFERMAGEM

Responsavel: ﬁ:&" 441 7 (.{.{ . %{.fﬁfﬂ"‘f

ANAMNESE: (Historia da Moléstia atual, antecadentes pessoais, antecedentss heredifarios)

T AL ok flre &

EXAMES OBJETIVOS: (Inspecéo geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aperelhos)

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratérios)

[

T L

¢
| =

! J -
Diagnostico; =G ‘.’ L Ao L0 e rle ‘L..,_ { ( 1€ L

Mative da Alta: :
Resultado: ( )SaiuCurado ( )Mehorado ( )Falecido ( ) Transferido Em, { f

Recepcionista: KATIA

2 B MAID 2016



| Hospital Sio Franciseo BOLETIM DE

Se Precisar Lstaremos Aqui. ADMISSAO
. RUA PEREGRING FILHO, 198 | CENTRO | 58.700-450 | PATOS -PB
““"f_'l‘ﬂ“'l'”” TELEFONE: (83) 3421-3454 | e-mali: contatogheaofranciso, com Ne_ .
0y
gl |
Data de Nacimenio:
Nome:__ _431-‘;2_-515.:11'3%51,3_53@ Idader o Wﬁm%"w: r’:—
33
EBstado Crwil: __ Profissfo;_ — Ongerm: s
Responsavel: — Categoria:
PARTICULAR
E e Rua Afonsg ver
nderego e~ Ouro B7a1co - Piancs - PB - A _ =
Data e hora de admissdo:__ b3igsagds Hs o - 24 | ) fzoi¥ pe jeisT
Internamentos anteriores neste Hospital: .
Or,
'nternamentos em oulros Hospitals: r; ivanis
Médico assistente Dr.____ :
DIAGNOSTICO PROVAVEL MOTIVO DA ALTA
- - Indisciplina ({ ) Transferido ( )
Curado (o APedide ()
Melhor () Falecido ()
DIAGNOSTICO DEFINITIVO EM CASO DE FALECIMENTO, CAUSA:
N & ia:
R W sy t—f —
= Observacies:

Cio:___

i LJ'Z”‘? 71 5{ A;/Zz-c.-q__‘-az‘grj ,‘:ﬂ#

EXAME OBJETIVO:

N - Te-mpu _  _Pulso
Recepdnista: Leandro Figueredg

=j0:13

------

CLINICA:
Obstétrica ( ) Cirdrgica{ ) Médica( )  Pediatrica { )

EXAAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, Laboratérios)

2 8 MAID 2018



fospital Sao Francisco

HT@ tho Departamento de Enfermagem
g HISTORICO DE ENFERMAGEM

1. DADOS DE IDENTIFICAGAD O3. 0\, 2012
Nome:_ Elhuancs, PR, hh,gg Sle
Pavilngio: - Ousaghon < Lty
Procedineia___ Eolses Cunimaai—

2, FUNCAD NEURDLOGICA

(¢} Conscients /) Orientado { ) Contusa
{ JAgiado { ) Outros;
Forga motora: {prmn'adn { ) Prajudicada

oBs: - —

Sensibilidade: _}:ﬁﬂ&.‘lm

3. CABEGA E PESCOGO

3.1 Couro cabeludo: (¥} Sem aleracso

{ JAlopéeia ( ) Cicatriz { ) Leséo

3.2 Mucosa: ( & Normocorada | ) Hipocomsda
{+f) Hidratada () Desidratada

OES:

4. SISTEMA TEGUMENTAR: Pele
(yfHidratada | ) Desidratada

{ 'Normocosada () Hipocorada
(JAnictitica () Ickérica
t{}.ﬂﬂarﬁﬁm { )Clandtics

( /) Afebil { }Fabri

Turgor & elesticidade: Wq_:,‘_'ﬂ\-
() Ple Integra | ) Presenga de Escara
oBs;

5. FUNCAD CARDIOVASCULAR
FC:_ Bpm._ Rllmo: () Repular{ | Iregular
P V30 X QD e

DBSE:

6. FUNGAG RESPIRATORIA

6.1 Caracteristicas da respiragio;
FR.: .._3“:‘ brprm.
1) Eupniia () Tagquispnéia

[ ) Bradipnéia { ) Dispnéia
( YEspontinea () Gheyne Stokes
{ }Apnéia ( ) Ortopneia
6.2 Suporte ventilatério
| ) Resplracdo espontanas
{ ) Gateter de OZ
[ ) Traguedstoma
{ ) Nebulizagio

6.3 Ausculta pulmonar
{ )SamR.A { )MV diminuido

( )MV audivel

{ ) Est Crepitantes
6.4 Tosse: [ )Sim [ 9fN8o
Se sim, caracierizar

7. FUNGAD GASTROINTESTINAL

Abikomme:

( sgPlano { )Timpinica | ) Doloddo
{ )Dislendido ([ )} RHA+ { ) Ascitico
{ ¥f Fracido { JRHA-

Glicemia capilar

8. FUNGAD RENAL
Diumesa: { ) Esponliinog
{ ) Cistostomia

(A svD e
ASpRCtD: e gﬂﬁ.kutﬂé

Dirros:;

Win DE ENFERMAGEM DIURNOD
¥

59
o

Enlarmeiro - COREN

k EVOLUGAD DE ENFERMAGEM NOTURNO
2V So- . Poroonty ngn PO & pon

polia ew AzC cevn E.c:ﬁ..
6\11'." Cone w Wm
3’5 < TS, wrcacodo. - My s

q!!!j:& ﬁ$ﬁﬂmmmm
= N o

W e, SN i S
i J o0 '?L- 4
i w1 g

Endumannt - COREN




EQMHHHHH— m a0 —.u.-M-.—ﬁﬂm_ﬁﬁ-_ NOME: @ ...___n___.ﬁ*.ﬂ, Jc% LQ_ %&.ﬁf ADMISSAD:
SE procisar esisrsimos anul SEXO IDADE: ENFIAPT® CONVENIO:
RUAPEREGRING FILHO, 188 | CENTRO | PATOS - PB _z._.mm{mzﬂu&, wm._ ww ol -3 [ic B
} . E ™
e Hmw%&w_wﬂ%* m,nﬁwﬁ_ki CIRURGIAD: VI CRM:
www.hsaofrancisco.com PRIMEIRD AUXILIAR; CRM:
PEDIATRA: ) CRM:
FICHA DE CONSUMO ANESTESISTA: fﬁ‘ﬂc il CRM:
CENTRO CIRURGICO pATA DA INTERVENGAO: UD/ U4/ AR Hora: Z20: {00 71P0 DE ANESTESIA: @
CIANT. DESCARTAVEIS QUANT, DESCARTAVEIS QUANT. DESCARTAVEIS
[l |Aguhe o Rague Spinal K] 259 [Jog Jmﬁ Laminads Bistul (111 [15  §F)=s Cat Gut Cromado0  [Jcisg [ elmg
Aguihs Peridual N* 115 |Luvas estidl ne CatGut Cromado 1.0 [lalsg  [aiag
’ Gﬁ Luvas nto astér] N° Cat Gut Cromado 2.0° [ cfeg [ siag
%»LLE odfio Hidrofilo (gramas) m W. | Méscara descartével Cat Gut Cromade 30 [lelsg  [Talag
AlgedSo Oriopéadioo (gramas) Pré-pd descartavel Cat Gut Simples 0 [Jcap [Csimg
it {2 | Atadura ge Crebon N0 " | pulssirs RN CalGuiSimples1 [l eclag  [lelag
Atadura Gassada N° =2 Seringa tml Cat Gul Simpiss 2 i1 clag Llsfag
Bolgs Golelora de Urina Sist. Fechaco A3 | serings am CatGuiSimnles3  [lcag  [leiag
U | cateter Jeion Tl14 T8 220 [lo2 Clae Seringa Seri CetGuiSimoins4 [l clag  [Jeag
Cateter Nasal da Oxlgénio 1 s/ | Seringa 10m Cal Gul Simples § L} ciag R
Clamp Limblllcal Seringa 20m| Wanocn N*
Drano Penmsa H* Sonda de Foley N? . Wongnylon 4
Drerio Stoglo N2 Sonde Mesogdstrica  [longe  [Tlours {4 | Monanyion 2
Drano Tama N* Sondaliratral N° Mononyion &
Dugplicacor de acesso venoso (2 viss) Touga Turbants Sanfonsds Monanylon &
Elstrides dassartdvels Tubo Endotregueal N® Monaonylon &
m H __ Equips macregolas Oein).  Clsanj Mononylon &
Equlpo microgotes Clehrj,. Tafin PoiveolD * clag Caleg
Equipe para infisfio sangulnes Poiyeot 1 Dleeg [Casiag
Esealpe [J18 [J21 [l22 23 [J2s Pofycot 2 [ cfag siag
{4 |Eescova com PP Polyeot 3 [] efag Cslzg
% 7 [mr—— Prolans 0
= Etparadrapo micropore (cm) Frolane 2
ﬂﬁ. Gaze astdril {pacois) Proene 3
| Gaze nao sstéril {pacote) ) [ vicyine |
QU ¢ ©

28 Ma 2018
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; ) #
CARGRGETIC PRECRERATORIO B A A s » 7 ﬂf‘j// EETAD Fisic fEsCo
ALY JHaTe Tk i (
ANESTESUA ANTERIDRES [ - =
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i
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5 = 'rw..lsﬁ.-.a VOMITOS
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240
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r a y
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Hospital 3o Francisio

Hospital Sdo Francis(o

Ficha Consumo Materiais Descartiveis

PACIENTE: _ Ffaanio., Ml o S ua,

apr; 0!

PRONT.:

DATA: O3 1ol /& CONVENID, Powk”

=

MATERIAL

QUANTIDADE |

MATERIAL

QUANTIDADE

Agutha  x

ez

r Y7

Atadura de Crepom __ x

Fﬂ.ﬂ _rfll

i

Catster Nasal para Cxigénio

;:Jr'f)‘

L ARGS cal

Duplicador de acesso

Equipo macro of Injetor

i [
F:ti‘-\"’ié.,ﬂ M’#{‘-H

Equipo macrogotas

] =

Y, "r::z,.f,E
23—

Equipe micro ¢ injetor

Equipo microgotas

Equipo para transfusio

Escalpe N

Gaze {pacote)

Gaze Estoril {pacote)

oL

Joleo N°

Lancata Picadora

Baringa 1mil
Seringa 10

Seringa 20mi

ringa dmi

Seringa Smi

Seringa &0mi

Sonda de Folay N°

Sondz Enteral

Sanda Masogdstrica N*

Taste Strip

Tornelra 3 vias

Ariespress SNTLOZA




DR. ANTONIO IVANES DE LACERDA

Fraturas - Corregdo de Deformidades da Crianga e do Adulto

Tratamento da Escoliose - Doengas da Coluna Vertebral
Doencas Osseas em Geral e Fisioterapia

TEOT - Titulo de Especializagio em Ortopedia e Traumatologia - N® 01213

Hesidéneia ilfédica em
Trawmate-Ortopedia no
Hogpital dos Servidores do
Eatiredyy dee Rio de Janeire

*

Pisepradigedo gm
Wetefnn Frsica €
Neadiiitagdo ng PUC do
Rio de Jametrp

*

YWembre Titular da
Kociedade Loting
Latericana de Oriopedia

Trasmgtologra

b1

Menthra Titular
Coancwrsude da Sociedade
Heavilpira de Oriopedio
¢ Franmetologia

-
Vfewhrn dia Saciedade
Brasileira de Medicing
Fsicn ¢ Reabilftagdo

aoie Fundador do Centro
Srusileivo de Extudos 0

Codeng Vertebral

*
Membro Titulor da
Sociedade Brusilefra de
Crropedia Pedidirica

ELVANIA MATIAS DA SILWVA

LAUDO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE, ELVANIA MATIAS DA SILVA E
SORTADOR(A) DE FRATURA DE JOELHO ESQUERDO, QUE FOI TRATADO COoM
CIRURGIA, UTILIZANDO PLACA E PARAFUSOS. -
NO MOMENTO ENGCONTRA-SE EM TRATAMENTO FISIOTERAPICO
RECOMENDO FICAR DE REPOUSO E AFASTADO(A), POR NOVENTA DIAS,
E TODAS ATIVIDADES QUE DEMANDEM ESFORCO FiSICO.

ENCAMINHO A PERICIA DO INSS.

CID.10 S82.1

AUTORIZACAO: _ .
= ELVANIA MATIAS DA SILVA,  autorizo ofa) Dr.(a) Antonio lvanes de Lacerda
O- 10 ou por extenso neste atestado médico.

a rezistraf o diagnastica codificado

Assinatura do (a) paciente ou responsével legal

-

ANTONIO IVANES DE LACERDA
CRM 3038 PB

Dr:

Patos, 27 de Abril de 2018

SUEMAALORIZA-CMEDICO VALORIZA A VIDS
AL

RETORNCDIA / /

AS H

AV, PEDRO FIRMIND, 244 - TELS.: (B3) 98770.6843 f 99912-6380

58.700-071 - PATOS - PARAIBA
e-mail: ivaneslacerda@bol.com.br

2 8 MAID 2018
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180246328 Cidade: Pianco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELVANIA MATIAS DA SILVA Data do acidente: 29/12/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO GRAVE

APRESENTA RIGIDEZ INTENSA DA ARTICULACAO DO JOELHO ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU
11, DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 35° DA FLEXAO EM 45°, CLAUDICAGAO INTENSA DURANTE A DEAMBULACAO,
AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA ESQUERDA EM 2
CM ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA ESQUERDA EM 1,5 CM, SINAIS DE
NEUROALGODISTROFIA, BLOQUEIO ARTICULAR EVIDENTE DURANTE A FLEXAO.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 29/12/2017 COM DIAQNOSTICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO
GRAVE. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZACAO DE FIXAGAO DE FRATURA NO
DIA 03/01/2018 COM PLACA 4.5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS, RECEBEU ALTA HOSPITALAR
APOS UM PERIODO DE 24 HORAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 36 SESSOES DE
FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA HOSPITALAR ORTOPEDICA.

Limitagdo funcional do membro inferior esquerdo em grau médio.
Com sequela
08/06/2018

Indenizagdo em grau médio do membro inferior devido a repercussao funcional do membro (atrofia muscular do
membro inferior, déficit de forca muscular, limitagdo grave da flexo-extensdo do joelho esquerdo).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Cajazeiras.

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( 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: 3180246328

Nome do(a) Examinado(a): ELVANIA MATIAS DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Antonio Brasilino, S/N - Centro - Pianco - PB - CEP 58765-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 2980370
Data e local do acidente: [ 29/12/2017 ] PINACO PB

Data e local do exame: [ 08/06/2018 | Cajazeiras [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO GRAVE

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 29/12/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO
GRAVE. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZACAO DE FIXACAO DE FRATURA NO
DIA 03/01/2018 COM PLACA 4.5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS, RECEBEU ALTA HOSPITALAR
APOS UM PERIODO DE 24 HORAS, FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 36 SESSOES
DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA HOSPITALAR ORTOPEDICA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

APRESENTA RIGIDEZ INTENSA DA ARTICULACAO DO JOELHO ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU
Il, DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 35° DA FLEXAO EM 45°, CLAUDICACAO INTENSA DURANTE A DEAMBULACAO,
AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA ESQUERDA EM 2
CM ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA ESQUERDA EM 1,5 CM, SINAIS DE
NEUROALGODISTROFIA, BLOQUEIO ARTICULAR EVIDENTE DURANTE A FLEXAO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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:

RIGIDEZ INTENSA DA ARTICULACAO DO JOELHO ESQUERDO DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU I
DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 35° DIMINUICAO DA FLEXAO EM 45° CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULACAO
AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA ESQUERDA EM 2
CM ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA ESQUERDA EM 1,5 CM SINAIS DE
NEUROALGODISTROFIA BLOQUEIO ARTICULAR EVIDENTE DURANTE A FLEXAO.

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

JOELHO ESQUERDO

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

« LAy II|Illilll' |'-. My haeddi
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180246328 Cidade: Pianco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELVANIA MATIAS DA SILVA Data do acidente: 29/12/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
!
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
McmEELUﬁﬂf ]q Mﬁ,- fﬁf Pﬂ 5' / -Z.Ljﬁ brasileiro(a), estado civil: ":':Qz-l El E |
profissao 120 LAR  portador(a) do RG c-j'g 03 E!LO brgao expedidor SSH/F75

e do oPr.0S6. 23 1.4SY Fhresidente no(a) st AFCNSO ENTUEA
nﬂﬁ&f’ , bairro: M I?_::E&E L{? municipio: ?r‘ ANV f-{i? :232

OUTORGADO:

Mome: Euf H mf #}qu 14 0{{6’((.%? ny brasileiro(a), estado civil: fjﬁ:}ﬂé%
Pmﬁssénﬂ H D M . portador{a) do RG 2 § "?Cﬂ ‘5? 3 f:rgé’m exp-edrdur
e do CPFﬂS_Oéf/ 3?9- é :;P residente no(a) R II'-ng ﬁ” Er‘Ef

ne . bairro: @ﬁf\_f | w . municipio: ?.f ﬂﬂw I_Z&

PODERES: pelo presente instrumento particular de procurago, nomeic e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que O
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizacio do seguro DPVAT a ser creditada em conia
bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizacdo de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagio do referido processo junto a esta sequradora, podendo para tanto
requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitacio e praticar, enfim, todos os
atos  de direito, permitindo  para perfeito  cumprimento  deste mandato, da

wmaELUVAN/A MATIAS DA SIAVA.
ﬂﬁUmJﬁ? 13 /93/73

Assinatura do outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)
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