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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, 17 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190530802 Vitima: MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS

Data do Acidente: 29/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS

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

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

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? 14775115
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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, 06 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190530802 Vitima: MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS

Data do Acidente: 29/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001100

Conta: 000007315-4

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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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, 17 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190530802 Vitima: MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS
Data do Acidente: 29/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14905011
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REGISTAD DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (viT EFICIARIOSREPRESENTA

,—J 5 - Nome complelo: . | & - CPF: % i
- - WMontee.  clen  LOn€ucec  cleo  Suntsd ) | 1HAUq 664-43
7 - Prafissio: I B - Enderego: l 9 - Numero: ll:l-_'IF:nmpiumentu:
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16 - Tel. (DDD):
g3j98syibois

DADGOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0.A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

157 E-mail;

]
=
£ 17 - Nome comgpleto do Representante Legal:
i
T _— =
g 14 - CPF do Representante Legal: \ 19 - Profissdo do Representante Legal:
u — e - —
E peclara, para todos os fins de direlto, residic no enderego acima informatde, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIAY
=] ==l - — e e
E 20- MENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSD INFORMAR [0 mé1.00ARS1.000,00 [ ns2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem renoa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acinaa pE RSS.000,00
21+ DADOS BANCARIOS: (] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR]
[ CONTA POUPANGA {Somenite para o5 bancas 34, Assinale uma cpdo) [} cOMTA CORRENTE [todon o3 bancos)
[] 8radesco(237) [ raii (341) Nome do BANCO:

[ BanodoBrasifoo) ] Cabea Econdmica Federal (104)

ranen(JT00) ) conm(_za15 ()| astwan(—__J(O comw( O

{Infeemst o digito se odiin] {inlarmar o digito so et {iepemiar o digito se edutir) [infarmar & digits se waatir]

Auterlie a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DRVAT
2 que eu tiver direite, reconhecendo ¢ dando, desde j& & somente apés a ofethvaglo do crédito, quitogio 1otal do valor recebido,

23 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, gue estou Impassibiitado de apresentar o lauda do Instituto Médics Legal {IML) para os fins de requerimento de inderizagdo
o Segura DPVAT por invafides permancnte, uma ver que [assinalar uma das opgdes): 3

] N0 hid 1ML que stenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] @ IML e atende a regifo do acidente ou da mirtha residéncla no realiza pericias para fins do Segura DPYAT, ou

(Y0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com praze superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Peda ot v astinalads, solicito o prossoguimento da anidlise do meu pedido de indenlzagio do Seguro DFVAT, por invalide: permananie, com base ra dacurmintagan
apresentada, concordando, desda [, em me submeter b avalisgho medica ds custas da Eegurador Lider para verificagdo da esistngia o quantificagdo das lasley
pefmanentes decorrenies de acidente di trinsito, conlorme Led 6,194/ 74, art. 39, §1%, doclarando que esta autorizagio ndo signilica privia concordincla com a futura
svaliaglo miilica cu rendntia do direito do tohtend-|3, caso discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ PERMANENTE,

[ DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . = = : 24 -Datado
S Ay ima: L] Soteiro [] Casada o Civill - [] Divercioda [ separado Judiciaiments [ viowe 3o da vitima:

; 25 - Grnr e Ft:run?m' com A vitima: -:';E - Witima delxou companheirolal: D Sim |:| Mio 77 -5 a vitima delou companhcinofa), informar o nome comipletor

?H-".-'Itlrn..l D Shim | 29-se tinha filhos, informar | yj.mm D'-Sim | 51.%.“ [Jsim ! 32 -S;E'Ill-‘lh-'l Irerdios, informar 33,yﬁjn:,,d;im,_,_55h;
L r.'m.m?ij MEg | Vivos: Falecidas: | rund.un[ﬂnrm‘]?ﬂ Nig | leveinmdos? D Mg | Vives: Fabecidos: palsfaeds vivos? DN:U
= — = - Bitaputy o —— =l i —

Evtou clents g qus a Seguradors Lider pagard, caso davida, aindeniagdo o Sepuro DPVAT por morte dqueles beneficiirios que 5o apresentarem e provarem
et condigdo, edando chente, ainda, di gque gualquer amissdo ou doclaragio nio verdadeind poderd gerar a ohrigagdo de ressarclr o valor recekido, além da
responsbilidade criminal por infragdo do artign 2599 do Codigo Penal

7 :- r'
i

38- 11 | Nome: fﬁ‘_ﬁ'&\
15 . Mome legivel di quem assing 2 rogafa pedido CPF: ,"’{:' .iﬁ O‘_}\
S =)
] . P
Assinatura da te«%{a_-muﬂ\\r
16 - CPF legivel de quem assing a rogofa pedide 39-22 | Nnme( {3 SET. 208
CPE: Lo @f
17 + {*) Assinatura de quem assing o rogofa pedido N, f‘lg
J\ ﬂ{[ﬁﬁdrr-mnhd

-
40 - Local e Data, —%Hj T "5' o9 EUJQ
= q _J: - !
LT T 3 - S5
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (dedarante)
432- Assinaturs do Representante Legal (e houver) 43 - Assipatura do Procuredor {se houver)
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CIVIL ' SrRGa

Secretana de Estado da
PARAIBA Seguranga e da Defesa So<ial

SECRETARIA DE ESTADDO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor
de Boletim de Oenrréncia

L

N®10580.01.2019.1.00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 10580.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:13 horas
do dia 12 de setembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do{a) Delegadoia) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Rochelle Bezerra Rocha, Agente de Investigagiio,
matricula 1820354, ao final assinado, compareceu Maria da Conceigiio dos Santos, nacionalidade brasileira,
filho{a) de Luzia dos Santos e Francisco Geraldo dos Santos, natural de Arcia/PB, nascido(a) em 02/12/1988
(30 anos de idade), residente ¢ domicilindo(a) nofa) Rua Motorista Antonio Helarmine dos Santos, N 346,
complemento AP, 102, RESIDENCIAL IRMA DULCE, bairro Barra de Gramame, tendo como ponto de
referéncia Caixa D' Agua, na cidade de Joiio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 99115-3837,

Dados do(s) Fatos:

Local: Campo dos Santos, Jodo Pessoa/PB, bairro Ernesto Geisel: Tipo do Local: via/local de acesso piblico

(rua, praga, eic); Data/Hora: 29/05/19 08:20h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE FOI VITIMA DE UM ACIDENTE DE TRANSITO QUANDO VINHA NA GARUPA DA
MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN, COR VERMELHA, ANO E MODELO 2012, DE PLACA OFD-
9314/PB, CHASSI 9C2KC16T0DR426484, DE PROPRIEDADE DO SENHOR MANOEL BELO FILHD,
CPF 237.498.064-20; QUE A MOTOCICLETA ERA CONDUZIDA PELO SENHOR MARCIO FRANCISCO
FEREIRA; QUE A NOTICIANTENVITIMA SOFREU LESOES, SENDO SOCORRIDA E ENCAMINHADA,
PELOS BOMBEIROS, AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA; QUE ESTE HOSPITAL EMITIU LAUDO MEDICO, ASSINADO PELO DR. JOSE DE
ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB: QUE CONSTA NO LAUDO MEDICO O CID 10 S42.2 + $42.3; QUE
VEIO A ESTA DELEGACIA A FIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO, FICANDO DESDE JA
CIENTE E ORIENTADO DE QUE DEVE COMPARECER A DELEGACIA DA AREA PARA QUE O
PROCEDIMENTO CABIVEL SEJA INSTAURADO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(s) o(a) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 12 de setembro de 20019,

) A;,h;m ,-:lg C e 2 wa? &1—, Sh—mjt'-_.
OCH kI:B!-fLRRA REGHA MARIA DA CONCEIGAO DOS SANTOS

o Af lui]hwpslnguqin Noticiante

L]

- :.r-mﬂ' 1""“

in



{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LY

1. Escofha oy} oot} dacobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]

2- A o shelstri QLASL: 4 - Nome complete da villma:
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REGISTRO RE INFORMACTES CADASTRAIS EFALRA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMASRENEFICLARIOSREPRESENTANTE LEGAL] - CEFRCLULAR SUSEP MR 445/701F

’_) 5 - Wome completo: R l G- i
1A et P v 1= T A 2 1T B 75 + )77

(A&AUQ 664-4D
T . Profissdo. 8- Enderego: . -
—ﬁn!h‘.km Il 1 T;@;?m MM‘%&EMM: ?4 LEP:
11 - Bajrre: ; ? ra se) -] J25

l Bﬁm 10 - Complemento;
po| A=

e ‘}’ar_u-f
Js=E-mail: 16 - T&.IDDDY:
15 E-mail: T L8028
L 005 DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PAA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE G A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
Z
& 17 Name completo do Reprasentante Legal:
v
=
S 18- CPF do Representanta Legal 1% - Prafss3n do Aeprasentants Legal:
ul
3 Ceclar, porz todes os fins de diraito, residir no onderego acima informade, conforme comprovanta anexo [AHEXAR CEP1A].
=]
% 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
T RECUSO INFORMAR [0 R$1.00ARS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE A$5.000,00
7] 5EM REHDA [J ®$1.001,00 ATE #52.500,00 L] Acinas DE R$5.600,00
21-DADOS BANCARIGS; [ BENEFICIARIO DA INDERIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGALDO'BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA (Samenie pars o baress ababa. Asslisle uma opgol [J cONTA CORRENTE (Todas asbumeos
[ Bradesenizs7} [ mmaia1} Nome do BANCC:

] parcorcio Brsafona) ) cabarEoondmica Federal (104)

NSENCIA: O CONTA: [ 3315 ]@ MENCINQ O CONTA: [ ]O

{Intormar o digite 18 exlalr) {ImParenar o-digha sa anlsir] (Irfarmar o dighs se ot [rbar e o dlghta e eelstr)

Autorizo a Seguradora Uider a ereditar na conla bancdria nfermada, de minha dtulacidade, o valor da Indanlzagdafroembalso do Segura I:l;P'-MT
a gue eu tlyer direito, reconhecendo e dande, dosde j@ & semente apds o eletivackia do cradite, quitacio otal do valar recebida. .

13- BECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDD B0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARR COBERTURA DE {NVALIDEZ PERMANENTE
¢l indariizas3o

A Declare, sob as penas di bal, que estou Impessbiliado de aprésentar olaudo do Instituto Médi
g doSeguro DPVAT porlindlidaz permanente, uma vez que [asalnaler uma das oprdes): -

[ 5o hd il que atenda 2 regldin do acidente ou da minha residéndis; ou
[ 0 1#L que atende a regl3o do acidents ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, cu

mﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla reallza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do prdido.

N Pot motive assinalaga, solicito o prosseguimento da andlise da mey pedida de indunizagla do Segura DPVAT, par invalidez peananents, com base na dacumentagde

B apresnatado, concordands, dosdn |3, em me submeter & avallagho médlca as custas da Seguradors LUder para vorificordo da ewistbncia o quantificegio das Jesdes

B parmanenies decorrontes de aeidente de transkio, confarm Lah6.194/74, art. 3%, §12, doclarando que esta autarizagdo nda significa prévia concondanela corm a futura
1 avaliagdo midica ou rendnca aa dircito de conte1é-l, caso discorde do seu conteddo,

Addice Legal (IML) para.os fing de requerimento
SRR et

GECLARACAD DE UiNICOS BENEFICIARINS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e lsobero [ condomocay [Tt 1) seronisntmin, [JWo |1+ G0
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tmﬂlmﬁ?D Moo | Wiwes: Falecidos: nmmhﬁrmmﬁ_lj”h mlnnnus?i:lmn Yivos: Falacldos: palsfavds ives? ] nio

“Estou clenla do que o Seguradera Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Sepure DPYAT por morte dnueles beneficidrios que se apresenianem € proviem
asta condigiia, astanta ciente, alnda, de que qualquer omlssdo ou declaragdo ndo yardadeira podard gerar o obrlgagdo da ressarclr o valar recebidn, além da

= MORTE!

responsabilidade criminal par Infraglo do artigo 299 do Codigs Penal,
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P& =\
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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: 01/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DA CONCEICAO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01100
CONTA: 000000007315-4

Nr. da Autenticacdo 4BCA84F90FE311B4
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA

_ SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS

DATA DE NASCIMENTO 03/12/88

NOME DA MAE LUZIA DOS SANTOS e
DADOS EXTRAIDOS PSRN

PRONTUARIO N.° 116.027 & 2

BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.166.012 I 13 g0

DATA DO ATENDIMENTO  [29/05/19 \éhp &

HORA DO ATENDIMENTO  [09:10 R e

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) Egg{g;g gL—: EXTREMIDADE SUPERIOR DE UMERO

CID 10 S42.2 + $42.3

AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Prontuario. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de motocicleta,
apresentando dor e limitagcao de movimentos do ombro direito. Presenga de fratura de tuberosidade maior do
umero direito, com indicacdo de tratamento cirirgico. Internacdo para cirurgia. Operada e evoluiu sem
intercorréncias.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro direito
TC de ombro direito

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de Umero proximal direito(tuberosidade maior).

TRATAMENTO:
Tratamento cirurgico para luxagdo de fratura de umero proximal direito (:J
ALTA HOSPITALAR: 06/06/19 <
DATA DA EMISSAD: 02/08/19 772 1>
-
grrﬂ/néﬁ de 'ﬂfﬁy{ﬁa Braga
A~ CRM: 2329/PB

ATENGCAOD: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AY, ORESTES LISBOA, Sn, PEDRC GONDIM, JOAO PESSCA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365
Facianta je2E CratarHora Enlrada Data Haixa
MARIA DA CONCEICAQ DOS SANTOS 1166012 220572019 DB-10:46
Data da nageiments Idede Seup CHS Talefone da Contalo
3121988 308 5m 284 Fominlno |{B3) 351153837
B Prontrars
UAA QO3 SANTOS
ndarecn Bairo 1Mur:icipiu SUF
MOTORISTA ANTCHIO BELARMING DOS SANTOS. 346 GRAMAME JOAD PEESOA rB
dente Kotivo Predissicnal M? Lans, Replona
QUEDA | QUTROE ACIDENTE DE MOTOGIGLETA JOZE ROGACIANG MACHADD SOUTD 18823 15P
atefHora Classificagso DatarHpra Prescngsn
29/05/201% 09:10:46 29052018 15:57:53
Anamnese
#Aropediag

*acienle vitima de acidente motoeiclistico apresentanda dor e limitagdn do ADM 2m crbro direito
Radiografia incanclusiva

LI Soiicite TC de ambrao dirgito

SCLICITADO INTERNACAC POS AVALIACAC DA TC POR DR WMURIBE

COTINTERNAGAQ \

i
T

DIETA,
DIETA LIVRE, VIA ORAL
—

MEDICACAQ
SI'JLUGi.D FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML], ADMINISTRAR 20006 ML VIA EV, 244

OMEPRAZOL 20MG CAPSIILA, ADMINISTRAR 20,0 MG V1A ORAL, 1X AD D4, (CBSERVAGOES: PELA MANHA EM JEJUM)

SOLUCAD FISIOLOBGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 1000 ML VIA E.V, 5/5H
Dilsir

AMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2K1L), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV, 8f8H

[
| SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% [FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.Y, 121121

Dhuir

t §SEC;
L™
CETCPROFEND 108 MG {FRASCOMAMPOLA}, ADMINISTRAR 00,0 MG VEA E VY, 12M12H @ Oﬁ-
Sk

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIQ SE JAE » 1 A
MAXIMA DIARIA: 50,0) (OBSERVAGOES: SE PAS > 160 QU PAD > 11 )] _13 ’EE";P EE\.'J? e E?OSE

GLICOSE 50% {AMPOLA) - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.v M, S :
0.0 {OBSER AL e Sk SoLUVE , ACM, SE NECESSARIO SE I(;r:an {DOSE mAxlr;g? IARIA:

CUIDADOS w

INSULINA REGULAR CONFDRME HGT, {DBSERVAGOES: E FROTOCOLD HOSPITALAR)

SSVV 4+ CoBG

EXAME LABORATORIAL
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CREATININA ;
GLICOSE

HEMOGRAMA COMPLETO
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Enderego: AV. ORESTES LISBOA, 5/N, PEDRC GONDIM, JOAQ PESSDA - FPB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 24658276

Paciarte BAE |oatarHora Enlrada ﬁ[]ala Baiza
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IDa1a de nascimento |dade SEXND CHE Telefone de Conlate
IDEH 21438 3a 5m 28d Femining 133) 991153837
Imae Prontudria
LUZ1A DOS SANTOS
Encaress Eairre Priurizipse LIF
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Acidenta Mobivo Profiggional M Cona, Raghonat
IGUEDA. f OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOURIBE ARRUDA FELINTO TS2PR
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AREA VERMELHA

Enderego: AV, ORESTES LISBOA, §/N, PEDRO GONDIM, JOAO PES30A - PB, 58031090
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Fachenie BAE DalalMora Envada

Data Brizn
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EVOLUGAD

FROGEDIVMENTD:
DESCRIGAD DA EVOLUCAD;

CRTOREDIA,

#FRATURA, TUBEROSIDADE MAIOR DO UMERC DIRETO
EXAMES OK ‘

CO: AGUARDA AGENDAMENTO CIRURGICO
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— Identificagdo do Estabelecimento de Saude

1+ NOME DO ESTARELECIMENTO SOLICITANTE [ I-CHNES -

W To0 | R ETEER

3- NOME 00 ESTABELECIMENTD EXECUTANTE ’_. 4= CMNES .

_! Htop W)

o ldentificagio do Paciente . |, E - M= O PHOMTUARIO £
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L)

Bl MUDANCA DE PROCEDIMENTO - '

= 18 -DESCAAD DO PROCEDSMENTO SOLICITADO - ANTERIDR 1% 0D, 00 PROCEDMENTD - ANTERICA — | |
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A A I
= 22 - DIAGNOSTICO INCIAL 73 00 10 PANCIPAL ——— 24 CID 10 SECUNDARID —I 5. CID 10 CAUSAS ASSOCIADES -

/[l “SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO{S) ESPECIAL(AIS)

|— 6 - DESCRIGAD DO PROCEDSMENTO ARINCIPAL 17 - COD DO PROCEDMENTD PRINCIFAL

S N /IR A A
26 - SOLICITACAD DE DIARLA DE LTI EFOU DIARLA DE ACOMPANHANTE

D DERIA DE ACOMPANHANTE D CHARIA DE UTI TIPO D DiARza DE UTITWRO N [:I DRAR OE UTi TR0 m .,.

r 28 DESCRICAD D0 PROCEDIMENTD ESPECIAL 0. C00 DOPROCEDIMENTD EEPECIAL = 17-0TOE 1
i
: : s A I S S I O SR
= 32-0ESCRAICAD DO PROCEDINENTO ESPECLAL 15. 000 COPADCEDMENTD ESPECILL, —— 32-010E
I I B
t_ 3% - DESCACAD OO PROCEDIMENTS ESFECIAL — — 35 - £0D cann'-n:e.,u- 'ESFE-"- — O
]
i L 4] | . J

4

;{- JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD

CX 55 +nC -c
OCavaFuso Corulspo Rosk 24 D0-01
= e O -
%_'“5 O tlll('-,‘c -"l'r"c-"“ < >G"Uitg -
Iy Ut 3“:’ "D

.

PROFISSIONAL SOLICITANTE

-
35 + NOME DO FROFIZSIONAL SOLICITANTE " A _.,. ¥y |
g L,:!l ||

' ' ] : r

< E! :.s,{s-_*.:.-.':._ﬂl-':_.--huc 50 5-= HE

[ 4t - BOCUMENTD ——r——— 42 . ¥* COCUMENTD [CNSICPF) D0 PRCFIESIORAL ECLICITANTE

IedeiaN IRNESHERS NN E N

AUTORIZAGA :
Ir— a4 - HOME DO PROFISSIONAL AUTORZADEA zjd; o "L.-f 3 -;.*EE HRAEAD EMVIBE0A =g <5 « DATA O AU TORPATAD
F -| A |

FiY ENTE = 1a P ——— ———— T . - - - T :
= <7 «ROCUMENTD = A= N DOCUMENTD [CNSAPT) 00 PHCESS DML SOLICITANTE m— 4% - ASGINATURL E CARWBD (N* D0 AEGISTRS 00 CONSELHC ‘-""l

cus car I

: I |
4 F|||.|-!I|I!.L [




pe

RELATORIO DE CIRURGIA
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ClinicafSeror: E\‘TF“. LR:
Cirurgia: o . : Y
Cirurgiiu'; \_))’l . u\ﬂh{ 1° Ascisiente: L>)‘ .‘—TE ]
I° Assistenie: 3% Assigrente; \-)
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Tipo de Anestesia: ZUSI lj[ hih Hordrio! Infcio Término L
7 Diagnostieo P Qpérdorio. Tl aD
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Encaminhamento do Paciente Apds Ato Cirlirgico:

{ )Enfermaria { )TerapiaIntensa { )Residénecia ( YObito durante Ato Cirdrgico

Médico/CRM: ﬁ_
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

Vitima: MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS Data do acidente: 29/05/2019 Seguradora: CIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO PROXIMAL DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P1,P9 E P12).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

seguradora

LiDER

NUmero: 3190530802 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

EXCELSIOR DE

SEGUROS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Perda completa da mobilidade de um dos 259,

Em grau médio - 50 % 12,5%
ombros

R$ 1.687,50

Total 12,5 %

R$ 1.687,50
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> “VALIDA | EM TODO O ) TERRITORIO 'NACIONAL pﬁgﬂﬁ
DATA DE

REGISTRO 673.233 - 2 VIA expeDiGAO  11/05/2011

GERAL

NOME  MANOEL BELO FILHO

FILIAGRO y A NOEL BELO DA SILVA
MARIA DA SILVA -

mruHaLrDaﬂE




COMPANHIA DE AGUA E ESGOTOS DA PARAIBA
Rua Feliclano Cirne, 220 - Jaguaribe Jodo Pessoa » PB
CEP: mm‘cdm,m.\c - CNPJ: 09.123.654/0001-87

CONTA DE CONSUMO DE pm%\mmmo.a.m mmxﬁnom

MANOEL BELO FILHO =

RUA DR JOAO CASTRO PINTO, 307 - JOSE P DOS SANTOS
SAPE PB 58340- 000

Inscricao oﬁaam% % mnosoa_mw
Residencal g Comercial ¢ [ndustil o Piblco

066.007.090. 1253.000



ﬁbemm T
CCEHTIFICA'DO bE ngé,

\
.'1:..:.. .
f

] @cggq;é?%mz&q &4,,“ : 4'

! N = ESPEt.'.:iI':‘.‘.‘I;ﬁD-‘-I \— COMBUSTIVEL
iR %s{mm 2D amrﬂ [ AL L.CO/G __—?
Bt AL ERI o [ ALEE o s mDFAB ANDMD% -

'FH@NDM CG 151}.: E*ﬂu‘ Es:w ol

L wm————— ""“_li ey L r-—- I " |
FE & feaé Eq oF do""ﬁ 3
4. f"?-’S-':r"'* ; Pfiﬂsafcqf YIBAR 'Ef { < vmﬁ’%ﬁ'ﬁi
} %,% / ' -—ﬁ?ENc: COTA UNIEA—'——"}JE%*} COTAS ~ii
& 0

3\"ﬁﬁdt oa/ooxopomv

o FMXAIFVA..'—*-— P‘“‘HBEEMENTDIGDTAS'-'—— 2!_..;:_w T N
_.'.mm-*-*-vk #a.lp#—*— --—_[]1 .Te_h Atk R |

B e e 501580

SEM ?ﬂﬂﬂwﬁﬁﬁf%&mﬁwmmm

B3h  SPEAQEU0LOTLRS €
-aﬂﬂgﬁ‘

i ”ﬁ+ﬁh h?05/2

._._h . ‘
E . el | | I' ki 1 “‘.*-
! i by

S ] e
. LT

I. :
L
!. |
f :

<!
e
o
i
{2
wq

=g e
SR
" .i'--r-r
- » -

;n:rH‘ P qur'.t~'

= lh'-.."..lln.r o T '§
ey - .

Fil
-
a




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0317805/19
Vitima: MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS Data do acidente: 29/05/2019
. ) L peg . . MARIA DA CONCEICAO
CPF: 075.749.664-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS : 075.749.664-43

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 13/09/2019 Data do cadastramento: 13/09/2019
Nome: MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 075.749.664-43 CPF: 614.058.096-04

MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



