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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200107372 Vitima: JULIENE CONCEICAO BARBOSA MATOS
Data do Acidente: 12/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIENE CONCEICAO BARBOSA MATOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15603048
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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, 26 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200107372 Vitima: JULIENE CONCEICAO BARBOSA MATOS

Data do Acidente: 12/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JULIENE CONCEICAO BARBOSA MATOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 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: JULIENE CONCEICAO BARBOSA MATOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000018664-2

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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SECHETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Poficia Ciyil

Secrataria de Estado da

SIVIL & SRR,

1* Superimendéncii Regional de Policla Civil Seguranca e da Defesa Social
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor PARAIBA i
de Boletim de Ocorréncia
CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pedsoa interessada, o Begisiro de
Ocarréncia Policial N” 01972.01.2020.1,00.401, cujo teor agors passo @ transcrever na inlegra: A(s) 16:53 horas
do dia 20 de fevereiro de 2020, na cidade de Jodo Pessod, no cstado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Sctor de Boletim de Ocornréncia, sob responsahilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto do Rgito de Sousa, matricula 905178, e lavrado por Sandro de Souzn Luna, Agente de Investipsgiio,
malricuta 1331540, wo final assinado, compareceu Juliene Conceiciio Barbosa Mutos, CPF n® 110.172.204-50,
macionalidade brastleira, estado civil solteiro(n). identidade de género fermining, profissio Autdénoma, filho(a)
de Tania Muaria Barbosa de Oliveira ¢ Jodo Teixeira de Maus, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em
20/04/1993 (26 anos de idade), residente e domiciliadola) no(a) Rua Protétice Masileu Urbano dos Santos,
complemento Qd. 03, Baleo 4, Apto. 309, Residencial Niee de Oliveira, buirra Paratibe, tendo comio ponio de
referéncia Residencial Mice de Oliveire. na cidsde de Jodo Pessoa/PR, telefonels) para contate (B3) 99858
B322.

Dades do{s) Faios:

Local: Entre a Cidade de Conde ¢ o Distrito de Gurugi, CondePB, bairro [lndﬂtcrtmnﬂdui Tipo do Local: via
fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, eec); Daratlora: 12/11/19 19:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada
no() LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA DATA 12/11/2019 POR VOLTA DAS 19H30, FOI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO NA
RODOVIA PB-01§, PROXIMO A CIDADE DE CONDE-PR, QUANDO TRAFEGAVA NA MOTO
HONDA/CG125 TITAN, ANO 1997, COR VERDE, PLACA MNP 5528/PB (ecm nome de José Carlos Silva
Gongalves), E UM CA‘\«"&LG A'IR_AE’ESHDL‘ A RODOVIA, FAZENDO COM QUE A NOTICIANTE
COLIDISSE NO MESMO, E CAINDO AO SOLO COM A MOTO, QUE A MESMA FOI LEVADA PELO
SAMU PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE
PASSOU POR CIRURGIA POIS TEVE FRATURA DE 08508 DO ANTEBRACO, CID 10 8522 E 852.5,
DE ACORDO COM LAUDO ASSINADO PELO MEDICO JUAN TAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB.

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

Jodo PessoaPB, 20 de feversirg de 2020,

gf‘hhu {pq-fﬁeé idbe {gij,_}ﬁ Lo /r-:.
JULIENE ﬂOhEﬂCﬁl} Bﬁmﬂﬂﬂﬁ MATOS
Agente de Investigacio Nolclunte

Proscaclimernto Polisial; 01972.01,20:20 1.00.401
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7 '.Hospltal Estadual de b SEGUE
Emergéncia e Trauma m BA % 0 tsabalio
4 Senad o Humbets Lucany
RV, ORESTES LISBOA,, S/N - CONJ. PEDRD GORDIM JO:O PESSOA - CNES: 454561 - Tal.: B332165736
Boletim de Atendimenta: 1203383 I” , lulll [ I" l ll l l'l [ '
Identificagdo dg paciente |
b] Marrie [ Sewn
1457083 JULIENE CONCEICAD BARBOSA MATOS Feminino
Data de nascimanio |dade Estadn civil Redigitin Pranfudnia
200041093 26 anos 7 meses 12 diss 119253
s Pai
TANIA MARIA BARBOSA DE OLIVEIRA JOAD TEIXEIRA DE MATOS
Ezcolandade Responsdvel (Parentescao)
CDD Celular Celular Doo Telefans
83 DETAS 4TS |
Tipa documents Nimaro dosumenio N&Cng
TOTBOTEESET0210
Local de precedéhe Tipa uF
HOSPITAL DE UMA TARCISIO BURITY {ORTOTRALIMA) UNIDADESAUDE FB
_ Ermail Naturalidade CBCYR
JOAD PESSOA
Endereco
CEF Murizipio de residéncia LF Logradours
58083623 [ JOAD PESSOS PB GUATEMALA
MNamara / Complementa Bairmo |
83 / INDUSTRIAS
Admissio
Datas 1\,\_ Wimern da pulseira Convéno
T2H1/2009 2321} bs 1 ﬂﬂﬂﬂ 71 662 27 sus
Espociali adu Clirica
CIRURGH L
Classiflcacsn dajr m Origieem do paciente
OQUTRA UNIDADE DE SAUDE- -
Cardter de a’t?e‘?irf o Motiva do stendimento Datalhe do acidenis
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTD X ANIMAL
Indicadores ¢ Transporta
C—asu paficial *IPlanc He sauds Valo de ambulanels Trauma
Nao Mio Mo
T A-relu dn transpote Liuem fransporoy
[ amu A MESMA
Sinais Vitais
Pa Pulsa Temperajura
—_— ____mmhg
Exames compiem res
Rala X | Enlmuu]] Urina[] TC[1 Liquar[] ECG[] Ultrasonografia [ ]
Dados clinicns
Dragnastiog e 3 cin
Atendioe par f Tempa
JOSE MARCIO BATISTA DR SiLva, 35eag
Imprimir ol
1?2.1&D.E:Mﬂﬂ:wapa?ﬁ.’bﬂ EtimEmergencia de Tnarfonr =imprimirfid=1203383




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: 20/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIENE CONCEICAO BARBOSA MATOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000018664-2

Nr. da Autenticacdo 88BC87FDFC22785F
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GOVERND DG ESTADD DA FARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE "y
' HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DVISAC MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMACE}ES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Juliene Conceigao Barbosa Matos
DATA DE NASCIMENTO 20/04/93
NOME DA MAE Tania Maria Barbosa de Oliveira
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 119253

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1203383

DATA DO ATENDIMENTO 121118

HORA DO ATENDIMENTO 23:21

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fratura de ossas do antebrago D.
CID 10 552.2 S52.5

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, trazido pelo SAMU vitma de acidente de moto,com queixade dor em
membro superior direito,glasgow 14escoriagdes em pé esquerdofratura exposta em antebrago
direito.Avaliado pela Neurocirurgia, Traumatologia e internado para tratamento cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio
RX antebraco D.

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX:fratura de ossos do antebrago D.

TRATAMENTO:

Tratamento cirurgico de fratura de 0ssos do antebrago D.

ALTA HOSPITALAR: 28112019
DATA DA EMISSAO: 13/02/2020

Dr! J Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENCAOD: Este documenta destina-se & comprovacde de atendimento hospitalar para: DML, INSS. EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTC




Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Seradee Humbets |coons

Enderepo: RUA ORESTES LISEDA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESE0M -
Ted: 32165700 - GNES: 7503262

& SEGUE

{ g : GOVERN
@m BA N o Mrabatts

PE, 58031000

Imprasseo por LLCIANA MARTING DA Criz

Em: 28M1 i".!D'ler' a3y

CRSERVATORS:

Secio: HTOP -

Bal=tim de Atendimantn D=tasHora Entrada Data'Hork Saida 1
JULIENE CONGEICAD BARBOSA MATOS 1203383 (1211172019 23:21:05 J |
Diata de nassim Idade Saxg CNE Froniusria |
26 Faminina | TOTROTEASETO2 10 118253 |
Corwirile Planidg ’
sus DIURND J

Data de Enwad Dati Imernacho Parmanéncia na Unidare: Pemansnsiang Leta:
121112019 23:2% - 1341/2019 06:26:24 13d 12h Zdmin Sel 21h 40min !

SISREG (LUCIANA MARTING DA CRUZ - 26/11/20 19 11:42.43) o s

OE LAUDOS

RESUMO DE ALTA ADMINISTRATIVA

132098 g0-00:00

IRMANENCIA POR INTERCORRENCIA

FEBRACO ENVIA EXCESSO ATE 24111/20149

Leite: LEITO - 0Oz

sayel pela informagio: LUCIANA MARTING DA CRUZ

e i

PATE DE ALTA ADMINISTRATVA: 3411 17201980:00:00 NUMERD Do LAUDD; 315282222

Nimero Conselha-
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

SERlcr Membem Luteng

.'::':GU

Tel: 32165700 - CNES: 2583262

Pacents HAE DatHora Entrada

JULIENE CONCHCAD BARBDSA MATOS 1203363 12112040 23:21:05

Data de nascimen|s |dade Saxn CNS

20/04/1093 28a Gm 24d Feminino |
Wige

TANIA MARIA BARBOSE DE QLIVEIRA |
Engsreco Bairo Municipio

GUATEMALA, B3 INDUSTRIAS JOAQ PESSOA

Aridants Mative Profissional

MOTO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA CARLOS PEREIRA DA SILVA NETO
Data'Maora Clnnm';m.ln Data'Hom Prascrcdo

1291/20998 232105 13112018 00:03:51

ANAMNESE

PACIENTE YITIMA D

CERVICALGIA

E

AGUARDD REALIZAQAD EM OUTRO SERVICO

| 7 nduta

Em observacao

§‘.EEE!DEN'!‘E COM MOTO AMMESIA PARA O ACIDENTE NO MOMENTO GLASGOW|1S
DOR EM BRACO AGUARDO TC DE CRANID, TOMOGRAFOS QUEBRADOS N‘ETTE SERVICO DIRECAD CIENTE,

#¥  SEGUE
%0

Enduraqu: RUA OREETES LISECA, SN, PEORD GONDIM, JOAD PESS0A - PE, 58031090

Data Baixa

Telsions de Contate
{B3) 987453475
Promudirio

UF
FB

N® Cons, Regional
ABE0'PE

. NEGA CEFALELA QU

Baletim registradb por[JOSE MARCICO BATISTA DA SILVA em 1211112019 23:21:40

Enformeirn




o

x

[ Hospital Estadual de @ GOVE “#¥ SEGUE
Emmimh e Trauma QDA BA 9o

Enderego: RUA ORESTES LISEOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PE, 58031090
Tal: 32165700 - CNES: 2503262

tacients BAE Data/Hare Entrads Data Balxa

JULIENE CONCEICAQBARBOSA MATDS 1203383 121172018 23.21:05
Crata de nascmapio Idada Sexa CHS Telefone de Contalo
2040471923 26a 6m- 244 Feminino (B3) 987453475
[ Fe Prontudric
TANIA MARIA BARBOSA DE OLIVEIRA
Enderaco Bairra Municipio UF
GUATEMALA, B3 INDUSTRIAS JOAD PESS0A PB
Miidante Mothve Prefissional N® Cons. Regional
MOTO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA EVERTOMN SILVEIRA MACEDO 1163r/PB
Data/ Mo Classi§eachol Data'Hora Prescricio
12M11/20M9 23:21:05 12209 23:29:0
ANAMNES _ _ . |

ALIRURGIA GERALY PACIENTE TRAZIDA PELO SAMU COM HISTORLA DE COLISAD MOTO X AHlMALl REFERE LSO DE CAPACETE.

PRANCHA RIGIDA, VIAS AEREAS PERVIAS. B EUPNEICA COM BOA SATL
NORMOTENSA. ABGQOME SEM SINAIS DE PERITONITE. PELVE ESTAVEL. O GLASGOW 14, E: ESCORIACOES EM PE ESOUERDS.

E NAD LEMBRA DO ACIDENTE, BEM COMO NAD RECORDA SE HOUVE VOMI-G. NAUSEA OU CEFALEIA NA CENA

MENTO, SEM QUEIXAS NEUROLOGICAS, AFIRMA DOR EM MSD. AD EXAME:
RACGAD, TORAX SEM ALTE

EM ANTEBRACO DIREITQ. £D: SOLICITO BADIOGRAEIA DE BRACO DIREITO E TC DE CRANIO ANALGESIA E

HIDRATAGAD EOLIGITOD AVALIACAD DA NER E DA ORTOPEDIA LIBERADA D& CIRURGLA GERAL
—

MEDICAGCAO

—_‘_‘___—__'-—___

SOLUCAD Fl&li;ﬂﬁl:ﬂ 0,9% [FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 500,0 ML VIAEV, CONTINUA, 0.0 (MGTSM)

DIPIRONA 500

/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V, 8/6H, 0.0 {MGTSM)

EXAME DE|IMAGEM

EM LISO DE COLAR CERVICAL E
ES. C: NORMOCARDICA E

TOMOGRAFIA COMPETADORIZADA DO CRANIO

RADIOGRAFIA

ciD10

IE ANTEBRACO DIREITO |

T14.9 - Traumafismo pdo especificado |

Conduta

Em observacio

Boletim registﬁidn po

Enfermeiro EVERTON SILVEIRA MACEDD

[CRM: 11537/PB)

|
JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA sm 12/11/2018 23:21:40 |




| |
4 Hospital Estadual de e * SEGUE
W ergéncia e Trauma DA BA 0
Semador Humbers lucena
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S, PEDRD GONDIN, JOAD PESS0A - PB., 53031030
Ted: 32185700 - CNES: 2593262
Paciants BAE DataHom Entrada Data Baixa
JULIENE COMN Ad BARBOSA MATOS 1202383 12172019 23:31:05
Data de nascimenin ldade - Bexa ENS Teleforna de Contat
20/04/1933 262 6m 24d Feminino ' (83) PET 453475
Mz Frontisrio
TANIA MARLA BOSA DE OLIVEIRS
Endorecs: Baimro Municipio UF
GUATEMAL S IKDUSTRIAS JOAD PESSOA PB
Asidante Maave Profissional N Cons, Regicnal
MOTO X ANIMA ACIDENTE DE MOTOCICLETA BRUNO DE LUNA ROMA 10075P8
Data/Harn Claasi cacHio) Data/Hora Prescricio
12112019 231 TI11/2019 01:27:18
ANAMNES | _
# ORTOPEDIA|TRET, ENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA 05805 DO ANTEBRACO FEITO PDE{DH ROBERTO ALMEIDA CD:
INTERNACAD HOS ALAR PaRA, PROCEDIMENTO CIRURGICO ORIENTAGD POR DR, ROBERTO ALMEIDA,
DIETA e
== = i = | e it

~IETA LIVRE, v |
MEDICA

DIFIRONA 500 MG/
AGUA DESTILADA 4
Diluir

ONDANSETRO
MAXIMA DIARIA:

CAPTOPRIL 25 MG ¢
PLANTOMISTA D

JAML (AMPOLA 4ML),

(AMPOLA 2ML), DILUIR 2.0 ML
L (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H

0.9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 200
SULA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA ORAL, 1
AD INJETAVEL (AMPOLA 10ML),

L [AMPOLA), ADMINISTRAR 10.0 ML VIAEV, 6/8H

F:!RII:"DD' ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, AGORA, (OBSERVAGOES:: SE pa
oo)

0,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)
X AQ DIA, (OBSERVACOES::
ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, AGORA,

 0:9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML ViA E.V, 8/8H, 0.0 (MGTSM)

ADMINISTRAR 3,0 ML Via EV. 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS (DDSE

= > 160 OL PAD > 110 ; AVISAR

EM JEJUM, PELA MANHA)
0.0 :mﬁ'-rsu] (OBSERVACOES:: SE HGT

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL [AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V.,, 8/8H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA,

[DOSE MAXIMA
SOLUGAD FISIOL
Difuir

CETOPROFENO joo M

CEFALOTINA 16
CUIDADOS

CURATIVO, (OBSERVAC

HGT 6/6HS

FISIOTERAPIA RESPiRA
co

RADIOGRAFIA DE

e,

RIA: 8,0}

CO DIREITO, (INDICACOES CLiNICAS: AP/P)
EXAME LABORATORIAL

COAGULOGRAMA
CREATIMINA

(FRASCO/AMPOLA),

2% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 1000 ML VIA EV, 12112H, 0.0 (MGTSM)

ADMINISTRAR 100,0 MG ViA E.V., 12/112H
"AMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MG ViA E.V., 6/6H, POR 7 DIA(S)

P




+GLICOSE
HEMOG! COMPLETO
TGO (As ATO IHDTRMFE!ASEMSH

TGP (ALANIN AM TRANFERASE/ALT)
IONCGRAMA
URELs

Conduta

Internar Raciehte

Erfarmairo

ERUNO DE LUNA ROma,
[CRAS: 1007sPa)

Eoletim registrddo Pgr. JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA sm 12/11/2010 23:21:40




REI ATORIO DE CIRURGIA
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RELATORIO DE CIRURGIA
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Nota de Sala Cirfirgica
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m‘t‘g H r'pj ‘QLG CRIRGICD - ANESTESL DA li ﬁf?ﬂ& CEURGA KGO i
D<DICE DE RISCO DF CRUCIA < ASa (AMEFICAN SOCIETY CF ANESTESIOLCAGISTE)
ASA | (JASAI[IARAI(IASA AL ASA L]
GRAL OF COMTAMPACAD ¢ ) LIMPA | ) CONTAMDSADIA { | INFECTADA { } PUTENCLALMENTE CONTAMINADA
MEDICA QOES ARKESTERICAS | OTD. MATERIALS CONT, qru FICS T,
ALFENTANTLA PO 0D IELCO MR FI0l CAT AT CROMADD 1
AUT TV AC AT A SORARIC A I __ |mcown FI0 CAT GUT CROMADD M
HURIV AT ATHA FESADA = - S00m | VU imcoswz | FI0 O AGG N
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LOOCATN O vk U [souimaenis A | |LrvaEsTERL WIS | " |pm rourrorRERg N
LDOCAIR A 5 VAL AGULYA 39507 © [ Luva esTima s | T IF0 POLGLECAFROME I+
D AZOLAN | [retimsasse & =05 | [LuvassTERE s | fF10 S20a v
VADRETNA ACTILELY 40313 Lirva ESTERL MR < {rTa CARDLACA 1
] AGULHA PERTILRAL 314 MASCARA CRUTRGICA] MATERLAL ESFECIAL QT
FaRCURANTE |ACLILE4 FERDURAL 117 ULTIVIAS 1 (CATETFR DEFIC
I AGULRA FERDURAL 718 FERFURADOR DE soR0| CRENTO CIRORAGTSD
FRLOPOREDL AGULEA RAGL 296 ISCaLs e CLIF TITANIG LIGADURA
HAMIFIENT AN & AGULEA RAGU] 738G {SCALP ¥ Fi0 DB EIRSCHINNER M
ROC LRGKID AGULEA RAQL] 823G SEENIREA L {70 DE KIRECENNIR b1
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SR ANETONIO ATADUEA LE CREPOM SERDNGA 10ML | ¥A e sTenan
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ADFEMALIN A CANULS FY TRAQUEDITOMLA W SOMDA ASP TRAUEALMIG {EIT DERAY A VENTRICUL AR
AGUA DESTILADIA CATETER DE OXIGENIO SOMWTEs ASF. TRAGUEAL 311 frrOTESE vaAsCi A
ATROPDHA CATETER EMBOLEC ARTERIAL ¥ SOMHIIA ASE, TRAJUEAL W14 | S
BEX TRA EATETER EFILURAL Y| 6 FONTIA ASP TRAGUEAL W4 [rxason exTerro
CEFMZOLINA CATETER EFIDURAL W17 |SONDI A FOLEY IVIAS M712 IVFRESA
GEXAMET ASONA | |cATETER ERmURAL be1E SONDA FOLEY TVIAS B'ls
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FLRGSEMTIA ConrRETSAS cEimmeas (WO A |sorps umETRay e
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Emergéncia e Trauma

S

pspital Estadual de

nergéncia. iﬁ&%ﬂnﬁ f' gﬂfﬁm

Enderege: RUA ORESTES LISBOA, SN, PEDRD GONDIM, JOAD PESSOA - PE, 58031000
Tel: 32165700 - CNES: 2503262
Impresso por; JOSE ROGACIANG MACHADD CoOUTO
Emi 2541/2019 12:22:94

Home Biolatim da Alendimenio DataHora Entrada Data'Hora Sada
JULIENE CONCEICAD BARBOSA MATDS 1203383 12112079 23:21:05
Dits de nasctmenta |dade Seng ChS Pros{udira
20/04199%3 Faif Feminino TOTROTEE5ET0210 115253

SMpc 00 Inleenagac Cenvénia Plante
12d 5h Sbrmin SUs DIURMD
Data de Entracs Datz Imamagio Permangéncia na Unidade: Permanénciz no Lela;
121172019 23:21:05 131172019 06:26:24 12d 13h 1min dd 22h 19min
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200107372 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIENE CONCEICAO BARBOSA Data do acidente: 12/11/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE
MATOS COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO E ULNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
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 SUPERIOR DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 08 09 10 14 15 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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 superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0085229/20
Vitima: JULIENE CONCEICAO BARBOSA MATOS Data do acidente: 12/11/2019
. ) P . . JULIENE CONCEICAO
CPF:110.172.204-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA MATOS
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JULIENE CONCEICAO BARBOSA MATOS : 110.172.204-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/03/2020 Data do cadastramento: 09/03/2020
Nome: JULIENE CONCEICAO BARBOSA MATOS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 110.172.204-50 CPF: 114.261.744-03

JULIENE CONCEICAO BARBOSA MATOS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



