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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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200015224 Vitima: DEBORA THAIS SILVA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 07/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DEBORA THAIS SILVA DO NASCIMENTO

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 15347557
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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, 14 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200015224 Vitima: DEBORA THAIS SILVA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 07/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DEBORA THAIS SILVA DO NASCIMENTO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15360546
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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200015224 Vitima: DEBORA THAIS SILVA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 07/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DEBORA THAIS SILVA DO NASCIMENTO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15394948
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E-mail:

Declaro, para todas as fins de direlto, residic no enderece 2olma informaece, confarme comprovanta anexa (AMEXAR COPIA),

REMDA MENSAL:

RECUSOHNFORMAR [ & rsi.0on00 ] R$3.001,00 ATE AS5 200,00 ] r&7.001,00 ATE RS10.000,00
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finfarmar o digito e existin) \Inarmiar o dgno e austii| {Inkor man o el lgits w1 oetin) linfrniar o gito e exigtin)

Autorizo » Seguradors Liger 8 ereditar na centa bancdriv inlermads, de minsa titulaidade, o valer da Indenizaciofreembolio do Bagurs DEvAT
aque eu toar girelto, reconhecende = danda, desde i e somente apss = efethagdo do crédito, guitagdo total do valo recenida

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, que estou wnposbilitada de apresanter o laudo do nsttuts Madiza Legsl ML para os Tas de requeriment de indesikanis
do Seguno DPVAT por invalider permanents, uma el que fassinalaruma das opeliesk:

[ Wsio b IMLque atenda a negidodo addente ou da minha residénca; cu
(10 ML gue atende a regiéio do acdent ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins da Seguro DEVAT: ou

(X] 0 1ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias tom prazo superior 3 20 (noventa) dias de pedide.

Peia matvio sssinglade, sollcite o prosseguiments da sndlise do meu pedida e Indenizacio da Seguio DPVAT, por invalides permanente, com base na decumentacio
apresentada, contotdandd, desde B-em me submezer & ali il medics 3s costas dz Seguradem Lider sara verificazan da axlssBncla = nuantifiisgio cas lasdes
permangres decormartes de agidante de trnto, conforme a6 |9E/14, art. 39, 516, declarand qua ssta yutodzacle nio signdicn prdvin canenriincis eom a futuea

wllago médica ou rentnciE aodreto de comiestd-z caso discorde do e eontedda,
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DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS « PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civii @z vitima: [ Soheiro [ Casade o Tnil] [ Deardado [ separado hudicasmerse [] Viive  Data do ahiss da viena:

Grail de Pareniteson tom 3 vilima: | Vitima detou companhairela): D Sy D Nio  Seaviimadeliou companherela) sformar o rame comiletn;

thmé;!;z'.'r fithas? [] Sim [C] Mio | Setinha filhos; infarmar quastos: | vrtima cemou [sim [nae | viima delxeu D i DNG-:

| Wwias: Falecgas: | nescitum (val nascer)? ! r:-_ad.."awﬁs ylvoa?

Estou conte de qut @ Seguradora Lider pagark, caso devide, o indoniracio do .‘.-Eﬂ'..ll‘t:l-TJP".l'.ﬁ.'l pe e te dgueles borafizidnias que e gprewenlarermn @ pravisam
e5m rond|¢ 2o, edands dente ainds, de que gqualguer omesslo ey declaracds nEo verdadsirs pader) gerar 2 obriiscio de ressarc o valor recebide. 2/ém da
responsahifdade criminsl por 'rhﬁ;l-ricl do artiga 299 da Cédigo Penal

el eosen 00D e - VR 10104 ( A0R0 e e

Nome:__— CPF;

CPF:
AssInaturd

(") Assinatura de quem assing & ROGO 22 | Nome:
w i [TT'E'Y‘I.L{-? : CPF:
= Assinatira da vitimafbeneficldrio (declaranes)

Assinatura

Assinatuea do Bapresentants Lega! (s houver) Assinutura do Procoradar (se houver)

(") & vitimy/beneficaria nio atabetizado deverd estolber outra pessos A%abesaada, malor & capas, pars preencher @ assinar o peesente fammuléric, A SEL ROSO,
i priesenca o= 2 (duas) testamunhias mirionss @ capazs, comarometendo-se 2 dar- i cidnga do inteir teor 6o contelida, antel do preanchimems & sssnats,
MECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE OE RESIDENCIA DETODOS.
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SECRETARIA DE EETADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Diclegacia Geral da Palicia Civil

L l‘_Suptnm.tndencm Regional de Policia Crwil
=1 P.lukgncin Espucializada de Acidentes de
Illt x Vefculos da Capital

POLICIA g: GOVERNO
c I VI L wcrel?rfdcfﬂm

PARAIB A Seguranga ¢ da Defesa Soclal

N 0189501, 2018,1.00.420

CERTIFICO, em rusdo de meu oficio e o requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01395,01.2018.1.00.420, cujo tocor agora passo a iranserever na integra: Afs) 1 2:03 hotas
do dia 03 de outubro de 2018, na cidade de Jofio Pessoa. no estado da Paraiba, & nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsubilidade dofn) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz & Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matrieula
1372611, ao final assinado, comparecen Débora Thais Silva do Nascimento, CPF n® T01.021.084-55,
nacionalidade brasileira, estado civil soleirofa), idenudade de género feminine. profissdo Estudante, filhola) de
Cicera Marin da Silva e Paulo Silva do Nascimento, natural de Jodo PessowPB, nascido(a) em 30/10/1993 (24
anos de idade), residente e domicihado(d) nof#) Rua Poera Vietor Huge, N* 255, hairre Fardim Venera, tendo
come ponte de referineia Kitanda Sana Lucia, na cidade de Jodo Pessoa’PR, telefone(s) para contato (83)
98738-1531,

Dados dofs) Fatns:

Local: Perimentral Sul. Colinas do Sul, Condominio [rmd Dulee. lofo PesowPR, batrro Gramame: Tipo do
Local: viafloca| de acesso publico (rua, praga, etc); DataMora; 07/09/17 12:55h, Tipificsgdo: em tese,
capitulada nofs) LET 9.583/97 ART. 303: LESAD CORPORAL ¥O TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE a notificarite trafegava no carona no pas/veicula tipos motocicleta, marca ¢ modelo; HONDANXR 160
BROS de cor preta,placa; QFN 2634/PB. chassi n® NC2ZKDI0ODBOBRI46RS3. repistrado em nome de Elaine
Alves do Nascimento;QUE segundo a notificante quem pilotava na épocy do acidente era a pessoa de Camila
Ribeira do Nascimento,portador do CPF o 0114 180.304-3T:QUE segundo a nolificante seguia normalmente
gquando um veicula fez uma ultrapassagem sem se quer ligar a seta para entrar em uma rua a frente;QUE
segundo a notilicente o piloto fez umn manobea para que io houvesse a colisdo e acabon perdendo o controle
do veiculo{mota) vinde a cair ao chio: Que devido no fulo vero a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO
EXPEDIDO PELO DE. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CEM 3323/PB, DATADO DE 27.02.2018, do
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, pars onde fol socorrido(a) pelo corpo de

bombeires; Que ndo deseja representar coiminalmante:; Jue no momento ndo tem testemunhas a indicar. CID 16
8064

Sendo o que havia & constar, crentificadola) ofa) declarante das implicages legais contidas no

Artigo 299 do Cddige Penal Brasileiro, depois de hda e achade conforme. expegn 2 presente Certidio. A
refenda ¢ verdade, Drou fé

Jodo Pessoa/PB, 13 -de onmbro de 2018,
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Autorizo » Seguradors Liger 8 ereditar na centa bancdriv inlermads, de minsa titulaidade, o valer da Indenizaciofreembolio do Bagurs DEvAT
aque eu toar girelto, reconhecende = danda, desde i e somente apss = efethagdo do crédito, guitagdo total do valo recenida

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, que estou wnposbilitada de apresanter o laudo do nsttuts Madiza Legsl ML para os Tas de requeriment de indesikanis
do Seguno DPVAT por invalider permanents, uma el que fassinalaruma das opeliesk:

[ Wsio b IMLque atenda a negidodo addente ou da minha residénca; cu
(10 ML gue atende a regiéio do acdent ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins da Seguro DEVAT: ou

(X] 0 1ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias tom prazo superior 3 20 (noventa) dias de pedide.

Peia matvio sssinglade, sollcite o prosseguiments da sndlise do meu pedida e Indenizacio da Seguio DPVAT, por invalides permanente, com base na decumentacio
apresentada, contotdandd, desde B-em me submezer & ali il medics 3s costas dz Seguradem Lider sara verificazan da axlssBncla = nuantifiisgio cas lasdes
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Estou conte de qut @ Seguradora Lider pagark, caso devide, o indoniracio do .‘.-Eﬂ'..ll‘t:l-TJP".l'.ﬁ.'l pe e te dgueles borafizidnias que e gprewenlarermn @ pravisam
e5m rond|¢ 2o, edands dente ainds, de que gqualguer omesslo ey declaracds nEo verdadsirs pader) gerar 2 obriiscio de ressarc o valor recebide. 2/ém da
responsahifdade criminsl por 'rhﬁ;l-ricl do artiga 299 da Cédigo Penal
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Assinatuea do Bapresentants Lega! (s houver) Assinutura do Procoradar (se houver)

(") & vitimy/beneficaria nio atabetizado deverd estolber outra pessos A%abesaada, malor & capas, pars preencher @ assinar o peesente fammuléric, A SEL ROSO,
i priesenca o= 2 (duas) testamunhias mirionss @ capazs, comarometendo-se 2 dar- i cidnga do inteir teor 6o contelida, antel do preanchimems & sssnats,
MECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE OE RESIDENCIA DETODOS.
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Comandante do BAPH

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR ™ QOBM- 521.280 4
3% SEGAO -- OPERAGOES

Jofio Pessoa-PB, 20 de Margo de 2018.

CERTIDAO DE ocﬁnﬁz&ucm N°. 0128/2018

requerimento nf 131!18 snllcltadn el@pessaa i#;gssada mnstw@ ‘fpl socorrido(a) por
volta d 125%'mn na'a Sr (a) DEﬁﬂR‘A‘”‘THﬁfS’ SILVA Dg NA%G,!MEN‘C& CPF N°

701.021.084-55, vhi?va’ de a'ademe dgﬁrﬁiﬁuﬁda de mﬁ?‘o) rido na Perinjetral Sul,
Colina l:lu Sul - Jaiﬂ Pes&uyﬁaﬁhue ag a"' car -&f ﬁafm:?ﬂe prefixo AR-45, tahcia como
chefe o EUBTEHEHTE BM 'ﬁGNALDG DA SILVA MENPEg Ma;FrEula 517. c-Bd- 1. A vitima
conduzia a matnmclata usandn t:apa:.ete conscienie e mentarlﬂ com edema na regiao

Ceriifico que revendo as fichas {e ﬁmrrgge/% m&ndudas no dla 07/08/2017, conforme

temporal do cranio e suspeﬂa de ff:atura de E'ﬂUECU]H% QUE a pbs os procedimentos de
imobilizagao a referida guarﬁ'}pan a tran&“;fﬁr?ﬁ]‘ﬁna uiaﬂ;ré d;;ima citada para o ﬂﬁspﬁal de

Emergené‘ias.“e Traumas Seffadnr Humbertu*{uchna i }3
‘f g e R ~IM = '.'. o} 5 i"':;- :"':----- i
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I.:! :'-.h' ‘1..:1. ] JI .-F.

{ _ : of
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< Segaua:BﬁPH dlgﬂm a pa‘esente ;r:ertld;‘-.'lh val Hs}:.nnada par.mm s&p\elnh} chefe da 3*
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GOVERND 00 ESTADS Oy PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

L
------

DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Debora Thais Silva do Nascimento
DATA DE NASCIMENTO 30/10/93
NOME DA MAE Cicera Maria da Silva

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 103047

POLETIM DE ENTRADA N.®* 1025852

ATA DO ATENDIMENTO O7/08M17

HORA DO ATENDIMENTO 01:29

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S)

Trauma craniano com HED

CiD 10

S06.4

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, alcoolizado trazido pelas bombeiros,vitima de acidente de moto.nao
usava capacete apresenta ferimento em érbita @ hemiface esquerda,cervicalgia e vémito,dor em clavicula
esquerda,glasgow 15pupilas iso/foto.avaliado pels BMF Neurocirurgia e internado para tratamento

cirurgico.

I'C de cranio,coluna cervical

Rx torax ombro E
USG(fast)

TC:hematoma epidural temporal esquerdo

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RESULTADOS DOS EXAMES:

TRATAMENTO;  |AG. JOAD PESSOA

COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIAS/A

22 UUT. 2018
PROTOCOLO

Tratamento cirirgico de hematema extradural + sutura de ferimento em face f\
T\

ALTA HOSPITALAR:
DATA DA EMISSAO:

12109/17
2710218

/ |lfl’
7 )
Irll’ -y -

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/FB

ATENCAO: Este documenta destina-se @ comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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& GOVERNO

08/09/2017 22:05:38

UL g Hospitsl Estadual do Emergéneia e Trauma
+{r|u\ vrmelhy Brasilcir Sermior Humbanio DA [BA
POSTO i
Endereco: INTERNO, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 11111111
Tel:

CNES: 4545454
Bacente R—— l|BAE T [Data Raita o=
|DEBORA THAIS SILVA DO NASCIMENTO Ho2ses2 000 | 07/08/2017 11:29:41 Ty, \sceiiie
Data da nascimanto I[iectacie I[sexo Icns \[Telatons da Cantato
soronges =3 Feminine \210103739370008 ___||is3) vesze1s50
Mae T ’ ~ |[Prontudrio
CICERA MARIA DA SILVA . — [0
End P |[Bairm [Muricipio I3
\POETA VICTOR HUGO, 258 HARDIM VENEZA [JOAD PESSOA o P
|.tcidm!a hctive -| Profissbonal {IN* Cans. Reglonal
|QUEDA / OUTROS _IACIDENTE DE MOTOCICLETA ,[RICARDO RODRIGUES DE CARVALHO [s628/PB
|Patastiora Classifcagse J Data/Hora Prescrigao

071082017 01:29:41

| POS DPERATORIC DE HEMATOMA EPIDURAL TEMPORAL ESQUERDO; PACIENTE JA COM TOMOGRAFIA DE CONTROLE DO DIA 79117 SEM
EGLEEGES RESIDUAIS; VEIQ PARA 0 POSTO [ COM GUADRO DE AGITACAD CD: SOLICITO NOVA TOMOGRAFIA DE CRANIO

| EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO ’
Dados coletados anteriormente utilizar na impresséao? j
7
Conduta 1 ' 1
|
|Em observagao | [
DEBORA THAIS SILVA DD NASCIMENTO
e 3
oa E gl
| =d = S
20 S 3|2
i {::"; () =\
I"'J-_-, I__' i;“ 1
| g



+{.m‘: Illallrusiiru Hmpﬂlmmﬂ:‘ﬂmgmnfm ﬁg&“m BA
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB. 58031090
Tel:
CNES: 6121221
[Paciarie ' [Ems \[DataiHors Entrada Daia Baixa
DEBORA THAIS SILVA DO NASCIMENTO 1025852 ||07/09/2017 01:29:41 . i ,
Date de nasciments Idada ||Sewm NS (| Telefone de Conlala
30/10/1993 llza _lFlmininn 210103739370008 ||i83) 988261550
[Mide NProntudra
[CICERA MARIA DA SILVA e ) 103047
Endaregn Bairmo tnuriuf;m ‘i
POETA VICTOR HUGO, 255 [JARDIM VENEZA JOAD PESSOA — | o
Acidente Motive Frrofiss|onal l;q Cons. Raglonal
QUEDA / QUTRCS _ __|ACIDENTE DE MOTOCICLETA ___|THYAGO DUAVY FERRRER LIMA 19766/PR
DataiHora Classificagiio Data/Hora Prescricia
07/09/2017 01:20:41 . . 07/09/2017 01:48:08

Anamnese

FACIENTE ALCOOLIZADA VEM AQ SERVICO TRAZIDA PELO BOMBEIRD VITIMA DE QUEDA DE MOTC | MAD FAZIA USD DE CAPACETE)

APRESENTANDO FERIMENTC CORTE CONTUSO EM REGIAD DE OREITA E HEMIFACE ESQUERDA, CERVICALGIA E VOMITG, AD EXAME & VIAS

AEREAS PERVIAS COM CERVICALGIA B TORAX SIMETRICO , BOA EXPONSIBILIDADE. DOR A F'ALPAG:EO EM CLAVICUAL ESOUERDA. SAT 98%
FLACIDO, INDOLOR A PALPACAD SUPERFIGIAL E PROFUNDA  SEM IRRITACAD

EM AR AMBIENTE C SEM FOCO HEMORRAGICO ATIVO, ABD=
PERITONEAL D GLASGOW 15 PUPILAS FOTO REAGENTE E APRESENTANDO FCC EM ORBITA ESOUERDA, ESCORIACOES EM FACE E OMBRO
ESQUERDO CD= ANALGESIA TC DE CRANIO E CERVICAL RADIOGRAFIA TORAX, OMERO ESQUERDO FAST PAREGER DA NELRD. CEMF E

CORTOPEDIA

MEDICAGAO /
DIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV.,, AGORA / /
| CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 MG VIA E.V., ACM, (OBSERVACOES: DILUIR EM 100 ML SF0,9%)

EXAME DE IMAGEM l f
OGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO, (INDICAGOES CLINICAS: TCEH,I J
WOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE '/

' RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES)

LLTRASSONOGRAFIA - FAST

CiD10 -
Cadigo A" Descrigao Ii:‘%
| 7o Traumatismos milipios ndo especificados _I - -"g
. AJ T
Conduta 00 =~ 27
[Em observagio I = £f0
’ g = 2
R H
I: i O = mlf I
1§12} r':_ | |
nl= 3V
00 £
> i
SESET:

DEBORA THAIS SILVA DO NASCIMENTO
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CRUL VERMELIIA
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EVOLUGAO DO PACIENTE
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CREE VERMELILA
BRASILEIRA

EVOLUGAO DO PACIENTE

”

HEETSHL

BE/PRONTUARIO
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o EVOLUGAO DO PACIENTE b’/

CHRLUE VERMELIIA
BRASILEIRA HEETSHI

BE/PRONTUARIO \ |

me do pacien " N i
- ’ beiﬁﬂfﬁﬁ R AaS Jr/uc: vaL? /‘jf-fﬂf-'ﬂ"ﬂé
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+ EVOLUGAOQ DO PACIENTE | l
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+[,m.¥. e B Hospital BulsJus o Fmargéncia e Trauma o GUVEHNQ

Senador Humberto Lucena
DA PARAIBA
AV, ORESTES LISBOA, 5/N- improasso por: GUSTAVO
CMES: 454554 - Tel: B332164700 VICTOR NEVES PORTD
Em: 08082017 09:38.08

Paciants Bobatim da Atendmanto [Yata/Mora Entrads DatalHora Saida
DEBORA THAIS SILVA DO NASCIMBNTD 1025852 O7IFS201T 012941
Cata de nascimento dade Bexno Chs Prontusro
IoM0/M893 23 Fem ining 210103739370008 103047
Terpo de nternagan Convinic Pantao
2d th 3min SuUsS DIURND

EVOLUCAD DO PACIENTE (GUSTAVO VICTOR NEVES PORTO - 09/09/2017 09:38:00)

EVOLUGAD DO PACIENTE
CESCRIGAD DA EvVOLUGAD:

DRENAGEM DE HEDA O7/0817

GCS 15, PIFR, SEM DEFICITS FOCAIS
DOR INTENSA EM SIMO CIRURGINO

CT DE CRANIO SEM HEMATOMA RESIDUAL, DISCRETAS CONTUSOES CONTRALATERAIS

CD: OTIMIZACAO DA ANALGESIA

Secio: POSTON - ENF 17 Leito: 0003 - ORTQPENA

Profissional responsdvel pela Informaglo: GUSTAVO VICTOR NEVES Mimeare Consalho: 7650

i t._.r_.‘.:- R LT Y ol s / "}

COMPREY && ,"“"‘,"‘—,:—”’:
BV oCURUS E PREVIDENCIA SIA

| 22 W1, 2018 |

' PROTOCOLO |
|AG. JOAO PESSOA |
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# Identificacdo de Caixas de Cirurgias

ST e
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-

[ Preencher quando n3o houver etiqueta

Paciente: ubeno A de T'}Lgaumljﬂzs’

Enfermaria/Leito;

CirsgiarTagh (i g duamoGrn go fomdlome. 0 T
Cinmginoh (pang Wpads i
Deta: 0%/ QG /908 Sda: 03

Cirewlante de Sala: _td'!w.) Iri- (OXouwane
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DATA: 05/00/2017 VALOB/ 12/ 0 e INE TECNICA: Lougat (O 5
VAL.: 15/00/2017 Fh. ENES l:.&t conyN: 307 13 @
TECNICA: lﬂﬁ'ﬂlﬂ goREN: 17
COREN: 307727
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T.m RELATORIO DE CIRURGIA |

BRASILERRA INELTSH

Nome: Khlocre Plawss @ G ob Wone A BE/Prontudrio: Loasgeg
[dade: _ 23  Sexo: ( )Masculino ( HFeminine Cor: Data: _(3-/04 /49
Clinica/Setor: _CTW) W(F EMP; LR:

Cirurgia: Qx4 vhig o s %fgm:"tmﬁ.f-'\: i :
Cirurgido: _IMUMJLA, 17 Assistente: | N A-rri -

29 Assistente: 37 Assistente:

Instrumentadar: ___ Anestesista

Tipo de Anesicsia:;c“){_\yu.d_ _Hordrio: Inicio i Témmino___
- Diagnéstico Pés-Operatoria : CID

| - Procedimentos Gin'n‘gims\ j Cédigo

I

 Qubiase Mo ivasto [ TAV N PP i

-

f

Acidente durante Ato Cirdrgico: ( )Sim (. XNio. I_}cscﬁqan:@q_ﬁ;_

Biopsia de Congelagao: ¢ )Sim #INdo
Encaminhamento do Paciente Apés Ato Cirlrgico:

X )Enfermaria ( )TerapiaIntensa  { )Residéncia ( )Obito durante Ato Cirtirgico 4
Dr.ﬂfe_mﬂa:ﬂasﬂ. i3 Rane
0o Jogo Pessoa, {3 W0/ {34

Médico/CRM: L-x:/

FING) ASCIR.006- |
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| 1, DESCRICAODACIRURGIA
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ERIZARMEL RELATORIO DE CIRURGIA
HRASILEMR: HEETIH)],
Nome: _ J)e*g;;,mq ﬁ-:tﬁ}»'f -‘1.;'4:5«44 o ‘J%W&&Juagmmmumm oz TRy 2
ldade: 27 Sexq; ( )Masculine ( XiFeminino Cor: Data: ia"__ f__c’,_b#:ﬂ

Clinica/Setor: Curo u Aamoa, EMP: R
Cirurgia; Dﬁ!”?&ﬂ% ﬁl{f AM,:; ﬁmf; E:A';; ;D/W'l {

Cirurgifio: étfﬂ-‘;:::‘;f I* Assistente:

27 Assistente: d 3% Assistente:

Instrumentador; Anestesista:

Tipo de Anestesiai 53&7-;%!@’

Hordrio: Inicio 03 E_‘:' ‘]"Enninnoj_ijf

{ Diagnéstico Pés. Operatrio

ép |

l_*ﬁlfﬁm&mﬁm;&aﬁzaf@ &

)

s
| |

| \,

B \

| Procedimentos cirﬁrgiéns
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200015224

Nome do(a) Examinado(a): DEBORA THAIS SILVA DO NASCIMENTO

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA DO PROGRESSO, 459 - Distrito Industrial - Joao Pessoa - PB - CEP 58082-058
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB | 3998255

Data e local do acidente: [ 07/09/2017 ]

Bairro Colinas do Sul Cidade de Joao Pessoa PB

Data e local do exame: [ 17/01/2020 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TCE com Hematoma Epidural Temporal Esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame fisico apresenta cicatriz cirurgica na regiao temporal esquerda. Refere queixas de cefaleia, tontura, refere
diminuicdo da acuidade visual do olho esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Realizado tratamento cirurgico com drenagem de hematoma.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagcdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

( X') "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

U@(ﬁ %’n;iﬂww fiuddo

Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo - CRM: 4518 - PB



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200015224

Vitima: DEBORA THAIS SILVA DO

NASCIMENTO

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
07/09/2017

TCE com Hematoma Epidural Temporal Esquerdo.

Ao exame fisico apresenta cicatriz cirirgica na regido temporal esquerda. Refere queixas de cefaleia, tontura, refere
diminuicdo da acuidade visual do olho esquerdo.

Realizado tratamento cirtirgico com drenagem de hematoma.

Sem sequela

17/01/2020

Observagoes: Vitima refere diminuigdo da acuidade visual do olho esquerdo, porém ndo foi apresentada documentacdo

comprobatoria.

Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200015224 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEBORA THAIS SILVA DO Data do acidente: 07/09/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA EPIDURAL TEMPORAL ESQUERDO.
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CRANIO - DRENAGEM DO HEMATOMA), DEMAIS CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: * SOLICITO,PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com Em arau residual - 10
comprometimento de fungdo vital ou 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
autondmica 0
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200015224 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEBORA THAIS SILVA DO Data do acidente: 07/09/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA EPIDURAL TEMPORAL ESQUERDO.
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CRANIO - DRENAGEM DO HEMATOMA), DEMAIS CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: * SOLICITO,PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com Em arau residual - 10
comprometimento de fungdo vital ou 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
autondmica 0
Total 10 % R$ 1.350,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013290/20
Vitima: DEBORA THAIS SILVA DO NASCIMENTO Data do acidente: 07/09/2017
. ) L peg . . DEBORA THAIS SILVA DO
CPF:701.021.084-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

DEBORA THAIS SILVA DO NASCIMENTO : 701.021.084-55

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 10/01/2020 Data do cadastramento: 10/01/2020
Nome: DEBORA THAIS SILVA DO NASCIMENTO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 701.021.084-55 CPF: 105.999.304-03

DEBORA THAIS SILVA DO NASCIMENTO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



