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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190451730 Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA
Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA APARECIDA DA SILVA

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? 14666511
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Em caso de duvidas, acesse o 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
Admiririons do S DIAT 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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190451730 Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA APARECIDA DA SILVA

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

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgbes que impossibilitou a apresentagdo do Laudo do Instituto
IML Medico Legal-IML.

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? 14666864
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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, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190451730 Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA APARECIDA DA SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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 APARECIDA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001668

Conta: 0000016956-8

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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DA% gﬂ REPRESENTANTE LEGAL |PAIS, TU‘fDR E CURACCR] PARA VITIMA/RENERICIARIO MENOR ENTREO A 15 ANDS DU INEA;AZ oM CURADOR

17 - Mome completo do Representante Lepal:
18 - CPF do Representante Legal: 15 - ProfissSo do Representante Legal:
Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
20 - RENTIA MENSAL DO TITULAR DA CONTR:
RECUSC INFORMAR ] rs$1.00 A R$1.000,00 [[] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sew rENpA [[] Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima e RS5.000.00
11 - DADDS BANCARIOS: [f] asNERICIARIO DA INDENIZACAG | ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICFARIO DA INDERIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR}
] CONTA POUSANGA jsomente para o5 banors ababm. Atk uma apglo) [C] CONTA CORRENTE (raxios o armoers)
[ evadesmaizan [ rei (342 Mome do BANOD:

] BanodoBrasi(002) Cabe Eoondrica Federa! [104)

AGEHCM: O CONTA: Lm /6956 ] AGENICIA:CJ D CONTA: [ ] D

{irfarmar o digho se existr) (o @ dighs s il {rforrmar o digho s et {Infonmar o digho se odsi

Autorize 3 5eguradora Lider a crediar na eomla bancdriz informada, de minha Htularlidade, o valor da Indenfragdofreambclse do Seguro DPWAT
a gue el tiver direitn, reconhecenda e danda, desde |§ & somente apds 3 efetivagie do coédite, quitagdo total do valor recehide,

27 - DECLARAGAD DE AUSENGA OF LALIDD DO AL - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEX PERIMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibllitads de aprasentar o laudo do Instituto Médica Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Sagune DPVAT por invalldez permanentes, uma ver que {assinalar uma das opgles]:

] w3c hé ML que atends a regifo do acidente ou da minka residénda; ou
[ o 1L que atende a regifa do addente ou da minha residéncia nSo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; o

] o i que atende a regiao do acidents ou da minha resid&ncia realiza peritias com prazo superier a 90 (noventa) dias do pedido,

Peln motlvo assinzlado, salicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de ndenizagan do Seguns OPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagio
apresentada, concomtande, desde j4, em me subreter 3§ avalizglo médica 4s custas da Seguradore Lider para verificagdo da existéndz & quantificagio das lasbes
perranentes decormentes de acidente de transito, conforeme Lel 6.194/74, art. 32, §17, declamnde que exta auterizagds nao significe prévia ponrodntla oo a futera

avaliagio médlca ou renincla ag dirgite de pontesid-a, caso discord e do sew conteddo,
—————"
o

DECLARACAD DE ONICOS BENERCARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MOIRTE

24 - Data da

23 - Estad i ]
g L] Sottero [ ] Casadoino G [[] Divartiade ] Separado Judiiatmeme [ vidvo el

25 - Grau de Parentesoo eom avitdima: | 26 - Vitima delxow compantelrala): D &m D WE5o 27 - 5e avitima debant eampanhelreds], rfommaro noroe cormpheto;

28.vitima [_] §'m | 29-5c tinhz filos, Informar | 35 -viimadetou | ] Sim | 31-wiima [Jsim | 32-SetinkairmSes, informar | 33 - viima deixou [] $im
mveﬁlhn-;?[:l WEp | Yives: Falpcldos: rmﬂh.lmhdmj?D Mo | towe lirndos? EI Man | Vivos: Falecidos: paksfaviys vivas? |::| NEo

Estou chente de que a Scpuradara Lder papard, caso dovida, a Indenizagio do Segure DRVAT por moris dquefes bonceflclandos que se apresentarem & frowvarem
esta condlglo, estanda clente, inda, de que qualguer emissio ou declaraco ndo verdadelra poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recelrida, além da

respansabilldade eriminal par Infracio do artigo 255 do Cadigo Penal.
38 - 1* | Mome:

35 - Nome legivel de quemn assing a rogofa pedido CPF:
Assinatura da testermnunha
36 - CPF [opivel de quem assina a rogofa pedido 39-2¢ | Nomae;
LPF:

37 - (") Assinatura de quem assing a rogofa pedldo

Assinatura da testernunha

40 Local & Data, Aeciat | /& WAL a e s

471- Askiratura da wvidm oficlarla [declarante]

A2 Assinatura do Representante Legal {se houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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2* Superiniendéncia Regional de Folicin Civil
12"l guitu Scccionul de Paolhcia vl
Delcgacia de 5.5 dée 1.apna e Roca-FI3
~ Bolelim de scorrentia

Versando sobre ACIDENTE DE TRANSITO
Hora e data do fato: As 10:30, do dia 13 de maio de 2019.
Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 10:25, do dia 16 de julho
de 2018,
t ocal da Ocorrido: BR 104, CENTRQ, PROXIMO AO RADAR, SAQ SEBASTIAO DE
L AGOA DE ROCA-PB

BOLETIM DE OCORRENCIA

COMUNICANTE: MARIA APARECIDA DA SILVA, do sexg feminino, nascida no dia
08/12/1962, com 56 anos de idade, ID: 33.995 349 SSP SP, CPF: 072.007.017-18,
AGRICULTORA, filha de INACIO VICENTE DA SILVA e de ALUISA LIMEIRA DENCA,
ascolaridade: MEDIO COMPLETO, DIUDRCIEDA natural. de. -AREIAL BRASIELEIRA,
residente na RUA ANTONIO BARBOSA ALVES SIN, baims. GENTRO na cidade de
AREIAL, PB, telefone N¢- 93315?&52

RECEBIDO

VITIMA: A PROPRlA”CGML}NICANTE, Sk Z 4 JUL 7019

Seguradora Lider DPVAT,

TESTEMUNHAS: JOSINEIDE DOS SANTOS ATA %o feminino, nascida no dia
07/08/1974, com 44 ancs de idade, |D; 1721715 B, CPF: 976910074683, filha de
VALDEMAR ATAIDE e de MARIA DOS SANTOS ATAIDE, escolaridade: MEDIO
COMPLETO, natural de ESPERANGA; residente na- RUA JOSE BALBINQ DOS SANTOS
S/N, baime CENTRO, na cidade de $.5 DE LAGOA DE ROCA, PB. EDNALDC BENTO
BE ALMEIDA, do sexo masculino, nascide no dia 23/06/1973, com 45 ancs de idade,
filho de AUGUSTO BENTOQ DE ALMEIDA e de JOSEFA ROSA DA CONCEICAQ,
gscolaridade: MEDIO INCOMPLETO, SOLTEIRA, residente na RUA JOSE BARBQOSA
DOS SANTOS 1 ANDAR, bairme CENTRO, na cidade de $.S DE LAGOA DE ROG, PB.

HISTORICO: QUE no dia treze de maio do corrente ano estava em transito de
caropa na motocicleta do seu filho saindo da cidade de Areial para a cidade de
Campina Grande quando ao passar pela cidade de Sdo Sebastido de Lagoa de
Roga mas precisamente proximo ao RADAR na BR 104 um veiculo da cor preta
nio identificado teria feito uma ultrapassagem indevida e colidido na motocicleta
onde a comunicante estava de carona; QUE o piloto da motocicleta REGINALDO
BERNARDO PEREIRA JUNIOR perdeu o equilibrio da motocicleta fazendo com que
viesse ac solo; QUE a comunicante sofreu varias escoriagbes pelo corpo ¢
guebrando o brago direito; QUE foi socorrida por um carre da prefeitura de Lagoa
de Rocga e encaminhada ao Hospital de Trauma da cidade de Campina Grande que

A ) \
N

Ko S Rua José Rodrigucs coura, - Centro, $.5 de Lagoa de Roga-PB —
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F SuperitiemilEncia Reploval de T'odicia Civil [ ) Y
S5 DAPARABA N ¢

12" rclegacia Seccional do Policin Civil

Dedcpacia de 5.5 de Lagor de Boxa-TR
permanecey hospitalizada naquele hospital por sete dias e que foi submetida a
uma cirurgia para colocagiae de PLACA DE FERRO no Brago; QUE o veiculo se
trata DE UM MOTOCICLETA BROS 160, PLACA QFHO0886/PB, COR PRETA, ANO
MODELO 2015, CHASSI 9C2KDO810FR52753 em nome de REGINALDO BERBARND
PEREIRA JUNIOR; QUE o veiculo envolvide no sinistro ndo ternia prestade socorro
como também ndo sabe dar maiores imformagbes sobre o veicule gue teria

causado tal colisio.
r\ )

RRO DA SILVA

AUTORIDADE MARIA DO S0
COMUNICANTE . MARIA APARECIDA DA SILVA . ¢
ESCRIVA ADHOC . DUCINEI BOSA LUNA

Rua Jnst Rodrigues coura, - Centro, 5.5 de Lagoa de Roca-PB —
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DADCS Di; REPRESEMTAMTE LEGAL (PAIS, TUTP% ECURACOR] PARA VITIMASEENEFICIARIO MENCR ENTRED A 1

5 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome cﬂmple‘:‘u do Represontante Legal:

18 - CPF do Reprosentante Legal:

19 - Proflzs5o do Representente Legal:

Oeclara, para tados o5 fins de direlto, residir no enderege acima informads, corforme compravente ancxo (ANEXAR cGhra).

DADDS CADASTRAIS

" 21-DADDS BANCARIDS:
(33 CONTA POUPANGA tsomemte pi o bancor abateo. Assnale uma opgtie)
[ aradesm (237) [ naat3a1) Nome do BANCO:

(] eaxotoprsionr) ] ciboBonmbmica Federat (10d)

AGENEIﬂ:D CONTA: [@fbc‘f 56 J @

30 - RENDWA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[] mecuso nrFoRmMAR [ w1004 R31.000,00
[] sem RenDA [l rS$1.001,00 ATE R%2.500.00

ﬁ BENEFICIARIO DA inoeEnizache [ ne_ﬁ;lsszmm LEGAL DY BENEFICIARID DA INDENIZACKD {PAIS, CURADORSTUTOR]
] cONTA CORRENTE {Todns os banons)

[] ks2.501,00 ATE R$5.000,00
[ Aciva DE RES.D00.00

[infiormar o digho sc extirt [t o digfto oe i) {informar o digho se endsthy

AGENCIA: :] O conTa: (| ] O

[refrenirut £ cFigife S et

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla Informada, de minha titvlaridade, o valor da indeniragio/resmbolss do Segure DFVAT
a que cu tiver dirgite, reconhecends ¢ dando, desde j4 ¢ somente apés a efetivacho do erédito. quitagdo total do valor receblda.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IVIL- PREENCHIMENTD SOMENTE FARA COBERTURA DE INVAUDEZ FERMANENTE

[¥1}
[
=
¥y
=
<X,
=
o
har
=9
[l
()
[
=
-
=
=

Creclarg, sob as penas da lef, que =stou Impossiblitads de apresentar o lzudo do Instituta M&dlen Legal L) parz os Tins de requerfmento de Indenlzaclo
dor Seguern DPYAT por invatidez perranents, uma vez que (assinalar uma dzs opgies):

E N30 hd IML que atenda & regido do acidente ou da minha residénda; ou
[[]© L que atende a reglSo do acdente ou da minka residénda nSo reatiza pericias para fins do Segurn DPVAT; ou

|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha recidéncia realiza pericias com prazo superior a 90 |noventa) dias do pedido,

Peln motive assinalado, safitta o prossoguimento da andlise do meu pedido de Indenizagho do Seguro DPMVAT, por imalidez permanente, com base na decumentagio
apresentada, omcomdando, desde |5, ern me submeter 3 svaliagio medica as rustas da Sepuradora Lider para verficacin da exlslFnda e quantificagdo das lesdes
permanentes decomentas de addante de trinsito, conforme Lel 6.184/74, art. 39, §17, declarando que 5ta auterizacio n3o significa prévla concordanda coma {utura
svaliaglo médica ou reodnda as direite de contesti-a, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARNOS - PREENCHIMEN TG SOMENTE PARA OOBERTURA DE MORTE

23.Estad0 [ soteira [] CamadolnoGvl) [] Ohorclada {7 Serrado huiciatments [] vitvo

- Datado
dbito da vitima:

75 - Grou de Faremesm omavithma: {26 - Yiima delwou companheirm{al: D Sim D Mio 27 - S¢ g vitiime debou companbsinefa), informar o nome completo:

28-vitima ] 5im | 29- Setmha fikes, informar | so-vsmadebors [ d5im | 31-vitte [ ]5im | 32-Setinba

teve Whos?[T] nze | VIvos: Falecides: namm{\:ahm'}?m MNEg | Deve Emdos? [Jnae Vivos: Faletides: patsfavds vhvos? [T NEa

irméios, informar | 33 - vitima desou [ 5im

Estou clerte de que a Ssgurddora Lider pagard, case devida, a indenizacio do Segurs DPVAT por morte aqueles beneficidrlos gue se apresentarem e provarem

esta pondican, estando dente, alnda, de gue qualquer emissae ou dedaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo

rosponsabllidade criminal par Infragio do artign 293 da Codigo Penal.

34
Impressio
digital &
witima mur
Beneflckiria
ko aateetizac

NAG ALFABETIZADO

33-1* | Nome:;

de ressarcir o valor recebide, alémda

Assinatura da testemunha

35 - Nome legive! de quern assina a rogafa pedidao CPF;
386 - CPF legive! de quem assina a rogefa pedido 39- 20 | Nome:
LRF:

a7 - {"} Assinatura de quem assina a regofa pedido

Azsinatura da testemunha

40 - Local e Data, /’/leé.:f(fz' - {qdéﬁﬁqajm m, Zolf L?
ci 3

41- Aszingtura da vidkma/benetdins (declarante)

42- pssinatura do Representante Lega! [se houet)

FP5.001 VRO2/2015

43 - Assinatura do Frocurador {se houner)
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DECLARACAO

Oeclaro para os devidos fins gue a 5r2 MARIA APARECIDA DA SiLVA, RG NE
33.995.349-4, CPF N2 072007/017-18, sofreu um aclidenta de moto na B8R 104 no dia
13 de maio de 2019, proximo a cidade de S3o SehastiZo de Lagoa de Roga, sendo a

mesma socorrida para o Hospital de Trauma de Campina Grande, ohde teve seus
cuidadas médicos.

Atenciosamente,

arla 1926

ITALO RAFFAEL COURA DE ALCANTARA

Secretario Muricipal de Sande
§.58. de Lagea de Roga-PEB.



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: 06/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA APARECIDA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01668
CONTA: 000000016956-8

Nr. da Autenticacdo 58DB5C54E8142553
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HEGULA{}EO meunu AGICA - |

Nivel de conscidncta: { yCansclenie { ,} Orientado { ) Canfuso { ]Latargim{ )Tﬂmﬂmﬁﬂ

{ 3 Gomataso { ) Outt

GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagio/Analgesta):

Pupiias: { )isochricas ( ) Anisocbnicas ( ) DSE{ JE-D { ) Potorsagenies ( ) Mioticas { ) Midrigticas

“Wobilidade Fisica: { ) Preservada (i) Paresia { ) Plegia { ) Parestesia Local:

~ Linguagsm: ( ). Cual? () Disfonia | }Afas‘ia : ) Disfasia ( ]Disar!na

£| -Obs: . i

oxlesuagm ' 1

RespiragBo: { ) Espontanea () Cateter Nasal { } Ventun % __ imin (- ) Traqueostamia ( } Ayre/Tube T

- ( JVIMMI{ )} VMETOT n® -~ Comissura fabigln® . FiD2 % PEEP  cmHz0
: { AEupmdia; | }Tanuipnéls ( ) Bradipnéia { ) Dispné&la { }Ouffos: =

Auscuita pulrronar: Murmtiriovesicular presente: { ) Diminuidos { )D { JE

Ruidos adventicios: ( ) Roneos { ) Sibilos { } Estridor { } Qulros:

Tosse: { ) improdutiva () Produtiva | Expecteragiio: () Quantidade e aspecto:

Asplraglo: Quantidade e aspecto: [Breno de térase: { )O ( JE () Selo Tejen

Data da insergfio do drens { i Aspecto da drenagern toraclca:

Cosumetria arterfal: PH __ PCOz POz HCO: __EB “$p0z_ Data.__ 11 Hora:

FERCEPCAC DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alletagsio: {  )Vis&o ( JAudigaa ( Jiato ( )Offato { )Paladar Observacfic:
SEGURANCA FISICA .4 -

{ 3ranquilo () Agitado { ) Agressive. { ) Risco de queda. (Ibservagao:
REGULACAO CARDHIOVASCHLAR |

Putso: {J Regular { “}imeguler ( ) impalpavel { ) Fififorme { ) Cheio.




e

Pele: [ Y Corada { ) Hipooorada { ) Cianose { ) Sudorese { ) Fria ( ) Aguecida. T
Tempa de anchimento copilar: {_) £ 3 segundos; () >3 segundos. { ) Turgencia jugwiar:

Precordialgia { }
Drogas vasoativas: 7 ) Quals?

- i Definitivo
Ausculta cardiaca: { ) Ritmica ( ) Amitmica { ) Sapro { ) Outro. Marcapasso:  } Transitorio ()

= PNkl b
Cateter vascular: ( J'Periférico ( ) Central { } Dissecgsn. Localizagio: hn< & _ Data da pungd

“Edema: ( JMMSS ( }MMIlL { ) Face ( )Anasarca. Observagaes:

" | AUMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA) - - :

Tipo somética: {~) Nutrido (- ) Emagrecido { ) Caquético { ) Obeso. - 1
Benticio: () Completa ) Incompleta ( }Prétese, _ . - Data T
Alimentacsio: (VO { JSNG { JSNE ( .)Gatonomia ( JJejunostonia ( ) NPT, Hora:

Alterages: () Inapeténtia () Disfagia (- ) Intolerancla eimentar () Vémito ( ) Pirase (- youtros:

[ “Atdomen: (Nombtanss { JDistentids { YTenss ( JAstlitkco—( = )Owtros; —— —

RHA; ( INommoeativos ( JAusentes { JDimindidos ( . YAumentados

Eliminacéic Intestinal: (_INorma! { JLiquida ( JConstipado ha dias { )Oubas:

- . _ . ita . mith;
Eliminagso uringria: { JEspontbnes { JRetencio (  )incomtinbneia { JHemataria )?VD+_DQ§' 9

Aspecia: f Outros: - Qbservaches:
INTEGRIDADE FISICA E CUTANEOUCOSA ’

_ ' ‘ utro: -
o oatn peter () Iegra { ) Resoeoads (] Equimoses { JHemaiomas { ) Escoriagbes (Jouro:
Coloregfio da pole: ( WNormaocorada { JHipotorada ( Jictérica ()Granatica [Turgor da pele:

Condlghies das mueosas: ( Omidas { ]Sms]Manﬁem;ﬁgs de sede: ().

- /
IneisEo cirGrgica: { } bocalfAspecto: Guraljvud"-‘";m. : f; L™
Oreno: { -} Tino/Aspecto: Débito: Reﬁmczmﬁ;af 7
lcera de preessn: ( JEstégia: ¢ Local: Descrigho: = -
CUIDADO CORPORAL

Culdado corporal: ( ) Independente { }Dependents (_AParcialmenta dependenie, Observagbes:

Higiene corporst: (

Mmitaco fislea: {( JAcamado { ) Cadeira de fodas (Y Qutro:

EONOE REPOUSO
{

GAEMOCIONAL -

- - do:
Comunicagaw; (_j Freservada () Prefudicada | Sesitimentos e comportamentes: () Cooperativo { j Me
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GLASGOW(3-15). ___Drogas (Sedagfo/Analges’): i

Pupilas: (94 [socaricas ( }Anlmmﬁmﬂ- }}Da-E( TE>D ( ) Fotorreagentes () Midticas ( ) Midrislicas

Mobilidade Fisica: (%) Preservada { ) Paresia ( ) Plegla { ) Parestesia  Local:

Linguagem: ( ). Qual? { ) Disfonia { JAfasia { ) Disfasia { ) Disarria.

Mok T _
OYIGENACAO ) A ' bo T

Respirag@io: (%) £spontinea { _} Catetor Nasal { ) Venturi % limin { - ) Traqueostomia { ) AyrefTu

{ JVMNI{ JVMITOTn°  Comissurs labial v® . Fio2 % PEEP__ omHa0 )

(X) Eupnéia; { ) Taquipnséia ( }Bradipnéia {( }Dispnéia ( } Outros:

Auscuita pulmonar: Mumirio vesicular presente: { ) Diminuidos{ JD{ )E ' ’

Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibiles { ) Estidor { ) Oulros:
Fosse: () lmprodutiva { ) Produtiva | Expecioragao: { ) Quantidade e aspecto:

Lepiragho: Quantidade s aspecto: [Direno de térax: ()0 { JE { ) Seto dagua,
Data da inserg8o do dreno { {1 | Aspucto da drenagem tordcica: -
Gesometria arferish: PH__ PCO:  |PO: _ HCOs __EB Sp0:__ Data:_ /! ora:

PERCEPCAC DOS CRGAODS DOS SENTIDGS

h@em@ém{ WisSo ( JAudigBo { )Tato({ )Offata( IPaladar Observagio:
SECURANCA FISICA ;
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16MS2019 ’1 - v HPFM-FPainel Administrativa
[ CINPJ: 10,848, 190/00))-55
. f::;v':‘,"-"?:r:i‘_:;;.; . : Chaia: BAAOS/2019
z » i I Boras: 05610
Qf‘“ﬁ:{gﬁwi ;g‘ﬁ‘ /J 2 SRERRR A .i' Médice (o) Diarisiz - Ang Meria Da Silva Anscelmn
' >
PRESCRICAO MEDICA UK

DADDS DO PACIENTE : I

N db prontudrio: 1895885 Paciente: MARTA APARECIDA Da 5104 Idade: 02019 Sexo:

Mome da Mie: Data de Mascimenio: 311271969 Admissdo: 13052019

Clinicp:ORTOPEDA | Enfenmaria: 5§ Leitod) Diagrastico: FX RADIO DISTAL DIR - BARTDN VOLAR

DIA 16/05/2019 '_
MEDICOA) ASSISTENTE : Ana Marin Da Silva Anselmo /

[iter! Prestrican il Aprazamento

J

[ DIETALIVRE _ { Wyode. 2 o | parun.,  di B0

fpardan dy 1200 N,

]

10100 ),
E__SORO FISIOLOGICC 0.9% S00ML E.V, n‘F.A&cr) 12h¢12h

hNOXIEAM 20 MG SEM DILULENTE F \-' H RJ"L f‘\'vll" 12 120
ccansitimr 2L ARD,

(lL_ TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MGNL | ML EV. 1AMPOLA, Bl3h
' SE DDR MAIS TNTENSA

RANITIDINA CLORIDRATO 50 MGIML 2 ML L.V, 1AMPOLA. Bhf8h
Thluir & 1 ML SF

E BISACODIL 5 MG V.0, ZDRAGEA . 2411!2411 {ADM AS 14h)

E]J)Nh!FI’AM 2MG VO, ICOMP, LSO IMEDIATC .

F i cr. vo. A NOITE

I inUIDhDDS GERATE + STNAIS VITAIS

l
b_IFISIOTERAPIA MOTORA :
f
I

Il PCURATIVOS

L

EVOLUCAQ

DATA:IHIS2M G

HORA:9:44:07

PACIENTI. SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADA. SEM QUELIXAS. SONO FPRESERVADO.

DIVRESE PRESENTE E EVACUAGOES AUSENTES, BOA ACEITACAD XA DIETA,
AO EXAME: BEG, ACIANOTICA, A'*HCTERI(L'.A. EUPNEICA, NORMOCOHRADA, HIDRATADA, AFEBRIL.

ACONDUTA:
¥ M,
- CIRURGIA PREVISTA PARA 17/05/19. ?FﬂﬂiDIFTA. PARTIR DI 00 uquj

.-{-..

ASSINATUR RIMBGY™ et
Ann Mnrm Da Silva 4n§c?|‘rnn e o

‘;:I-‘r G{q(‘ ;'57.\1

10.1.1.14B/projeichicgimpripeve php Pdatasai=2019-05-166contar=188588580C=151 21

1M



19/05/2019 HPM-Paing) Administrative
_____ CHPI: HLBAR. 190000 1-55
:"f-"""""“::'"""m i Data: 190572010
M SOVERND Homs: 07:28:43
*__ Middice (a) Diarisin : Ana Mara Da Silva Ansclm
Mp-nm—
SCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : - E . - -

. - !
N do prontudrio: 1395883 Paciente: MARIA APARECIDA DA SILVA Idade: 02019 Sexo:

1
Moree da Mie: Data de Nascimentor 3121968 Admissio: 130572015

Clinic: ORTOPEDIA | Enfcrmaria; 3 L-::iiu:?_l Diagnostico: FX RADIO DISTAL DIR - BARTON ¥OLAR

[
[

DIA 19/05/2019 {
. MEDICO(A] ASSISTENTE : Luiz Juvencio Medeiros De Arvruda Comara {

T1emi| [Preserigin i Aprazamenio

i!EI"F‘I"RlAXDNA SODICA1G JI\TRJ\\JLNOQDHRTRAMUSCULJ\R E.V. 0JFRA AMP 12hf12h
1 1
L R

B2D
FVOLUCAO ' "

cconstituir 10 ML ABD, Diluir ey 100 ML SI

DATA19/5/2019 HORA:NT:18:26 i

|

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA. .M 1° DPO, SEM QUEIXNAS. EM BEG, ESTAVEL
HEMODINAMICAMENTE. 1
0 COM BOM ASPECTO. {

#CONDUTA:
- PRESCREVO CIPROFLOXACINO + ARFLEJl:{ RETARD + BEOCIL SL.

- ENCAMINHO A FISIOTERAFPIA,
CENCAMINHO AC AMBULATORIO DE EGR'ESSG‘; PARA RETORNCO.

- FORNECO ATESTAD) MEDICO.
- ORIENTACOES GERAIS + ORIENTO RETUORNO IMEDIATO SE INTERCORREXCIAS.

- ALTA HOSPITALAR. E
g o~ e
' ASSINATURA + ' Mﬂw}é‘ e
Ana Makia Da Sikea oé| rﬁ‘m\;}ﬁf

RO
:T‘:‘ Jx'\'z‘\
\(\%\ Fh{h *1.%‘-1"
g F
wi \,0 e
1-:;\ {F‘

101,14 4B.|'pmjetuhmg!"irnpﬁpem,php?datasaiﬂu19-4‘.‘!5—1 ?&mntarﬂ‘lﬂﬂﬁﬂﬂﬁ&mcﬂ 5637

141



19005/2019 HTCG-Painal Administrative

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUTZ GOMZAGA FERNANDES NPT 42, 778 2683852
Av. Mal. Floriana Prizots, 4700 - Malvinas, Campina - PB, CEP: 5R412-300 Data: §2052059
Bolstim de i {BLE) — Mdclo 03

o P

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: MARIA APARECIDA DA SILVA

Data da Internaciio: 13/05/2019 Iata da Alta:19/05/2019

Registro: 1895885

Tempo de Permanéncia;-18030
Diagndstico Inicial:

Diagnostico Final:

Principais Exames: EXAME CLINICO + RADIOLOGICO

irurgia:TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA RADIQ} DISTAL Data:18/05/201%

Equipe:
Cirurgido: LULZ JUVENCIO MEDEIROS
Aux 1:
Aux 2:
Aunx 3:
Aux 4:
Anestesista:RICARDO JOSE RAMOS LOUREIRO
Medicamentos: CEFTRIAXONA

Infeccdo F.O:NAO

Coleta de Materlal:NAO

Bacteriologia:NAO

P - =
s «atomepatdgico:NAQ

Resnmo Clinico{Histéria, Evolucio, Terapéutica e Complicaghes):

Orientagoes:- PRESCREVO CIPROFLOXACINO + ARFLEX RETARD + DEOCIL SL. -
ENCAMINHO A FISIOTERAPIA. - ENCAMINHO AO AMBULATORIO DE EGRESS0OS
PARA RETORNQ. - FORNECOQ ATESTADO MEDICO. - ORIENTACOES GERAIS +
ORIENTO RETORNO IMEDIATO SE INTERCORRENCIAS. - ALTA HOSPITALAR.

Dieta:

Medicagies para Casa::

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUAE SABAO DUAS VEZES
AO DIA, SE APRESENTAR FEBRE, R, VERMELHIDAOQ OU INCHACO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

Retorno ap Ambulatdrio de : em : para rtir:u:l:a de pontos

]
ac Ambulatério de : etn: para revisio RepousoGdias

‘H:L1.$,1ummhwﬂcgﬂmpmsmmna.phn?onntal=1aassa;ﬁ 12

I - -
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~=d GOVERNO SECRETARIA DD ESTADD DE SALIDE
DA PARAIBA H'DEPITAL OF EMERGENCIA £ TRAUNMA DOM LUIZ GONZAGA FERNAMDES
PRI : . CAMPINA GRANDE - PARAIBA

Paciente: MARIA APARECIDA DA SILVA
Data do Exame: 13/05/2019
Exame: Tomografia Cermputadorizada de Cranio

Técnica: Os corles tomograficas incrmputadnrizadns foram obtidos sem a infusac endovenosa de
contraste jodado., :
Indicagdo: TCE 5'

1

i

Analise:

— Nao ha evidéncia de processo expansivo, de calcificagbes paflogicas, de cotegdes liquidas
exira-axiais ou de lesdes intra’parenquimaiusas supra oy infratentoriais,

—~ Bistema ventricular com tﬂpugtrafa morfologia e dimensdes nomais.

— Aspecto anatbmico das {:lstemas basais e da convexidade dos hemisférios cerebrais.

— Transicao cranio-cervical sem: partlculandades.

— Nao foram evidenciadas fratu'r;as desalinhadas.

- Leve aleromatose na porgao intracavernosa das carotidas internas.

Péricles Almeida o
M Blogista
T 3620/ RQE - 5482




1 OVERND ' 1 SECRETARIA DO LESTADO DE SAUDE
0 pansien HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
[ - s

: CAMPINA GRANDE - PARAIRA

PACIENTE: MARIA APARECIDA DA SIL.VA

DATA DO EXAME: | 13/05/2019'

%
;

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FART™
f

METODOLOGILA: !
Exame rezlizado et modo hidimEnsidi[ial com equipamento dirdmico na freguénela de 4,0 MHz.

. !
ANALISE: u

Nao identificamos sinais de liguido Ijbvre intra-abdominal, derrame plenral ov pericardico no presente
estuda. i

Auséneia de lesdes ecogrificas relaciohadas ac irauma no figado, bago, rins e bexiga identificaveis a¢

méiodo, .
1

1 A [
Chservacio. Ressaltanios o bafxa .mnsfbr’-‘.-;dna’e da uitrassonografin na detecodo de lesbes em drgdos xofidas ¢ visceras
aoas, assim como de heptoretroperitonio, ndo havendo critérios ecogrdficos seguros para indicacdo de alte haspitalar
Baseando-ie apenas no resuliode negative Yo ulirassonografia.

1
Segunde orieatagdo do Colégio Americant de Radiologia. paciemtes com USG FAST negativo devem permanecer ent
abservacio intrahospitalar.

1
R . ol . - ) . . ’
Observacio: Salientamos ainda que o métada considerade pad-fo-onro para avaliapdo de pucientes vitimas de traima
ahdominal fechadn, estiveis hemodinamicamenie, & a iomografia compatadorizada de abddmen com coniraste. Sicarnde

a neecxsidude de sua solickacio a corgo d‘f médica assisfenie,
M ]

Dralna Rnssana@%@oﬁmw

CRM 4386
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{22 GOVERNO
L3 DA PARAIBA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LI.E GONZAGA FERNﬂﬁIDES

{
2 VALIAQAD CARDIOLOGICA COM RISCO CIRUSGI(Z/D
NOME: Iﬁi = mﬁ’i ceetde do f Foo IDADE: g -
IMC: PROCEDENCIA: PROFISSAC: DATA;
1 - BINTOMATOLOGIA CARBIOVASCULAR: I
{ { ) Assintomatica '} Sintomatica { }Oligossintomatica
SINTOMAS: !
[ ) Cefaldis { )Tontura { )Sincopse
{ ) Dispnéia de esfargo { ) Grande { }Peguena
(' YMadia (  }OQriopédica
{ ) Palpitaghes {' )Tosse Seca { }E=xpectoragio
{ ) Dor Precordial { )Tipica { )Atipkca
Relacitmada: { ) Esforgo .- { )Emogdes { Y Frio { }Pds-prandial
Comanlarcs: &~ ﬁof!;«e &Cbp
2 - PATOLGGIAS EM CURS0:
{ ) Hipenensac Arderial Sisiémica { ! } Hipertengao Pulmonar { 10OPOC { } Cutres
{ ‘_l Diahetes Melliius { )Insut Cardiaca Congestiva { }insuficidncia Coronariana
{7 Anitirmias { )Insuf. Renal { }Aguds { JCronica
3 -ANTECENDENTES PESSO0AIS: *
{ )Alergia a Medicamentos: [’3{'}(.’1.-«-9 A A { }Tabagismo
{ JEllismo - { }Sedentarismo
{ ) Dislipidemia { ) Cirirgico { ) Outros
Medicamentos emusa  { }Nao { 1Sm »
L
. 1
4 - EXAMES FISICO |
¥
{ L } Estado Geral { 1Bom { JRegular { 1 Comprometido { ) Frecério { 1 Altura { 1 Peso
A .
Ap. Cardiovascular - Comantarios: E/E/ L 24 fg G-
]
FG. L g hpmPA: _f.r-;D 7 7 mmHg
Jm £ 7%

Ap. Respirgldrio - Comentarios:
e

Addamean - Comentarios: W%Vgpﬂf?- jn.-u.'—-- M‘i‘-" FAA T

jw&m

Membros inferigres - Come rlténus

e by 00 L2 Sy

5-£66.:_PHC ! Depgr> Yoo

Ex. Laboratoriais: 1

& - CONCLUSAD RISCO CIRURGICO:

{ 74‘:Grau | - AYC = ECG - nomais { Rizco Cinirgico Normal)

{ /Y Grau Il - AVC & EGG - anormais { Risco Cirtrgico Nommat)

{1 Grau i - AVC @ ECG - anormais { Indicade Monitorizecde Cardiaca)
{  }Grau iV - AVC e ECG - com graves alteragties ( Alto Risco Cinlirgico - se possive Ewlar}

Cbs.: l

L Jo56 ffaris O sl
CARDICLOGIA - Ci MFDIC.ﬂ
R 21068505653 . DRES 300

MO f4% i

Ass, do Méedioo



it GOVERNO
U DAPARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIS GONZAGA FERNANDES
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Rua Ciclame, B& - Jardim Allantico - Olinda - PE 7164
CEP; 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br
Fone: {(81) 3431.4960 | 3428.1960 | 99452.1133

Ortopedia - Neuro!ugla Buco .
PEDIDO DE FATURAMENTO '

NOME (4 HOSPITAL
'JE‘?_E. f'.'_;.r “,F',rj .I"_ fl}f 7;;%-:?{!..{'“’ “1

CIOADE . TEL ¢ FAX { E-MAIL:

iy 1% ar. "ﬁ:'ﬁ&- ol 4
MOME D30 PACIENTE S

- -
£ ﬁ*&_{f I _,e:f/-f{d AL A _f:;-’}! ol A2
He 00 FRONTUARKS MEALH CO0D. PROCEDMENTO COMVEHID
"r:f"? eilind ~ 4
FROCEDIMENTD REALFZADO _
- - -

o L T £ ok s24p gz 35T AL = TR re

QUANT. | CoOD, RONMP

2 - T g - .o
RS R P TR oA 3 e 2
=1 -~ . . " . - s .
s Y A B T SN &L
. - -~
- ) ? . A d'(""-" f?_._f
- Ir‘
e _r
< /
/ / /
/ / !
R i
s / .
J P
I{( ’
- 4
- -
GATH DA UTJLIEI*C.}O DATA DA COMUNICAGAD MEDIGD RESPONTAVEL - CRA
- - . | m ) 4
,_JE‘:;: e ":‘; /:r{._ (-‘7.-/‘ r’ f/ 'rz. o ’f.'r -f"u ".i_‘-r-'-’i 1I--I
OOSERVAGOES

it 35 1R e £ 2 S22

TR Y ) quﬁﬂi g

ASSINATURA £ CARIMBO DO HESPONSAVEL Ul g™ = SOLAG
CRM -

ErmtaiageT Faaly - F (BT} pou1 o823



BOVERNO DO ESTADO
 SECRETARIA DE SAUDE DA PARAIBA
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SECRETARIA DE ESTARO DA SAUDE 4
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sal Recuperaqﬁu Po6s Anestésica

Paciente: -7 ldaﬂe A0 a
Gonvanlio;

S5 !
Procedimento: MML‘;&Q_MMQLM Ff

Fi

Cirurgido: “Th: Lisiafnce? Auxiliar: Ancstesista: 12,: £ romides |
J Lot rian? "
Inicio: L Término: ___J/ - 7 Anestesia %;ag y o+
E?Ma ITE /7
j f}r =" !
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A Motora Concigéncia
W< |Ji0a 13| B 58 | Andtete + fuanc — ceords
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HOSPITAL GE EMERGRENCIA E TRALMA Elﬂ‘l'illl LUIZ GONZAGA FERNANDES CHF): OR, TTR.2684HSE-52 oy
v, dfnl, Floriano Peixolo, 4700 - dMabvinos, Comping Grande -FB. Datan: 1RO52019 i lﬁml:'
& . NOME : Luiz Juvencio dMedeirns D Arvinds Comors ! 7 s
. --j
DA PARAIBA _
MNomero do Prongzdrio: 1 DATA DA'CIRURGIA: 18522019

Numero do Atendimento: 1895885  Clin: ORTOPEDIA 1 /Enf: 5/ Let: |

| DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: MARIA APARECIDA DA SILVA

Data da Internagio: 13/05/2019 I

Atendimento: 1895885 ’

Diagnostico Pré-Operatirioc: FRATURA 1/

Diagnastico Pﬁs{lperntﬁriu:ﬂ4ﬂﬂﬂlﬂ4iﬂ? TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA

EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS OSS0S DO ANTEBRACO

<irurgiaiOSTEOSSINTESE | Data da Cirurgia:18/95/2019

Equipe:

Cirurgido:DR LUIZ JUVENCIO
Aux 1:DR RODRI1GO AMORIM
Aux 2:

Aux 31

InstrumentadorCOSTA
Anestesista:DR RICARDO

Tipo de anestesia;GERAL

Relatorio Tmediato do Patologista: i

Exame Raidioldgico no Ato:

Acidente Durante Operaciio:

‘.'At‘;crigﬁn da Operaciio:1- ASSEPSIA + ANTISSEPSIA
2- APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

3- INCISAO PE HENRY

4- DIVULSAO POR PLANOS J

5- REDUCAO CRUENTA DO RADIO DISTAL,

6- APOSICAQ DE PLACA EM T 3X3 + 3 PARAFUSOS CORTICAIS
7- SUTURA POR PLANOS t
8- CURATIVO LOCAL

Data 18052019 : Assinatura/arimbo
: Luiz Juvencic MedeiFos

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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190451730 Cidade: ﬁao Sebastido de Lagoa de Natureza: Invalidez Permanente
oca
Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA Data do acidente: 13/05/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (PAG.18)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (}Stgumdm Lider dos

Lonsbretos do Seguea DFVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0257024/19
Vitirna: MARLA APARECIDA DA SILVA Data do acidente: 13/05/2019
CPF: 072.007.017-18 CPF de: Fréprio Titular do CPF: gﬁf‘ APARECIDA DA

Sequradora: GENTE SEGURADDRA 574

| POCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de aoorréncia

Comprovacio de ato declaratdria
Declaracdo do Proprietario do Veicula
Documentacio médico-haspitalar
Documentos de idenbificacio

DuUT

Outros

Qulros
MARIA APARECIDA DA SILVA : 072.007.017-18 ‘ IIl‘”II ”l III“ l ‘ ” III‘
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

[ATENCAD

—_— e = —_— —_— - —_— —n ATl a—_ = = ——mlr e e

- O prazo para o pagamento da indenizagan & de 30 dias, contados a partir da enirega da documentagao completa, Para
acogmpanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br our ligue G800-0221204.

- A indenizacho por invalidez permanente & de até R$ 1.3.500,00, Fsse valar varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia,

A documentacda solicitada dos decumentos |nd|r:adus em griginais, ou copias autentlcadas, precisam estar devidamente
protocolados coma comprovante de entrega ‘por mefo de chancela ou carimbo, & o5 mesmaos devem ser digitalizados no
ate do atendimenta para inclusao no avisa de sinistro digital.

A respensabilidade pela guarda dos decumentos originals € do interessado/vitima.

1

[_ Portador da documentacio entregue L ] [_ REspunsaveI pelo cadastramerltu na seguradora
Data da entrega; 29/07/2019 Data do cadastramento: 29/07/2019
MNgme: MARTA ARPARECIDA DA SILVA Nome: Paufo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 072.007.017-18 CPF: 102.1059.247-99

MARTA APARECTDA DA SILWA Faulo Victor Soares Sant'Ana
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HI,MH E‘I Nn Hmﬂ Fag Q0TTQ07TE - canta_D3 - INVALIDEZ

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C) Sequeadora Lider dos
Concéreios do Sequra DFVAT
[IDENTIFICACAO DO SINISTRO T ST
ASL-0257024/19
Nimero da Sinistro: 3190451730
Vitima: MARIA APARECIDA DA STLVA Data do acidente: 13/05/2019
CPF: 072.007.017-18 CPF de: Propric Titutar do cpp; LI APARECIDA DA

Seguradora! GENTE SEGURADORA S/A

Sinistro Qutros

Dedaracio de Inexisténciz de IML
Qutras

ELTENQAO

- O prazo para o pagamenta da indenizacio & de 30 dias, contadas a partr da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processe de andlise do pedido de indenizagio, acesse www. dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenlzacin pror invalidez permanente & de até % 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas &
de acorda com a tabela de segura prevista na lel 6194 / 74,

-
=
4
|

Documentacio recebida sem conferéndia.

&
g ‘A dacumentacio solicitada dos documentos indicados em originais; ou chpias autenticadas, precisam estar devidamente
protacolados come comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, ¢ o mesmos devem ser digitalizados no
{ ato do atendimento para inclusSo no aviso de sinistroe digital.
< A responsabilidade pela guarda dos decumentos originais € do interessade/fvitima.
Fi
H Portador da documentacio entregue | I Responsével pelo cadastramento na seguradora
E Data da entrega: 28/08/2019 Data do cadastramenta: 28/08/2019
; Nome: MARIA APARECIDA DA SILVA Nome: ANTONIC GUSTAVD PEREIRA DA SILVA
[ CPF: 072.007.017-18 CPF: 143.938.707-94
MARLA APARECIDA DA SILVA ANTONIC GLSTAVD PEREIRA OA SILVA
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:m’inl‘l HI”MH IIE Pag. pOr7/007 T2 - carta_03 - INVALIDEZ
it

4

Em caso de dividas, acesse o nosso sie www.seguradoralider.com br. Para censuitar o

' A S —— andamentc do seu processo ligue para & Cenlral de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
} LI DER das Bh as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regioes Metropalitanas) ou 0B0D 022 12 04 {Oulras
et vy Regites). Para reclamacdes e sugeslbes, entra em gontale sam o SAL, 24 horas por dia, no

telafona OB00 022 31 39, Parg pessoas com deficiénda auditiva, ligua para 0B0D 022 1206,
Tenha em maos o numere do seyr padida do Segues DPVYAT & o CPF da vima.

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2019

Ne de Pedido do | RECEBIDO
Seguro DPVAT: 3190451730 Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA

21 AGO 2019
Data do Acidente; 137052019 Cobertura: INVALIDEZ 1

Begurudore Lider DPVAT)

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAD DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA APARECIDA DA SILVA

Dfs} documento{s) abaixo ndo permitiu{ram) o atendiments ao seu pedida do Seguro DPVAT:

Declaracdo de Apresentar formulario "Pedido do Seguroc DPVYATY, devidarmente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgdes que impeossibilitou a apresenta¢io do Laudo da Instituto
1ML Madico LegaI—IML.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrampido e sua contagem serd reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagio complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento g oitenta) dias, contados de recebimento desta
carta, 0 pedida do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos agui para Vocé

Cartan? 146GEERE4

L



SINISTRO 3190451730 - Resuitado de consulta por
beneficiario

VITIMA MARIA APARECIDA DA SILVA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZAGAO SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERAGAQ
CORREIOS

BENEFICIARIO MARIA APARECIDA DA SILVA
CPF/CNPJ: 07200701718

Posicdao em 18-08-2019 10:56:53

Seu pedido de indenizagao fol analisado e identificamos pendéncias gue
impedem a concluséo do processo. Por favor, regularize os documentos
listados abaixo e entregue-os, no mesmo local onde vocé deu entfrada,
para comprovar o seu direito a indenizagao do Segura DPVAT.

Dieserigio Tipo Status Nome

=  Declaragdo de Inexisténcia de IML  Vitima Pendente



