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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
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, 28 de Setembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210225684 Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA

Data do Acidente: 20/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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? 17063639
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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, 18 de Outubro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210225684 Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA

Data do Acidente: 20/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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 n2 17080737
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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, 31 de Outubro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210225684 Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA

Data do Acidente: 20/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA LUCIA DE AZEVEDO 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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000024990890-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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



O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MHMMMFMMHMHEMMMMM CIRCULAR SUSEP N 4452013

5- Name completo: i 6 - CPF: -
— A | : eaas Sl __e5%.233.394-90
7 - Profisaso; & - Endereto: | 9= MNOmera: 10 - Complemento:
sora Caflenc oo DOCin. P NeaL Y | &34 ﬂ%"’ .
11 - Bhirra: 12 - Cidade: o 13-Estade: | 14-CER:
_ o AR 8 1993.35 oo
15 - E-muail: | 16-Tel{DDD}:
=/ A R2a9PySg 3S 3y
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
< e — . -
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L=
E Declarg, pira todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o - E
E 30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rs1.004 RS1.000,00 [ rs2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [] #~$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acma pe rss.oo0,00
21-DADOS BANCARIOS: (] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[J CONTA POUPANGA (somente pars o hancos ababe. Assimale uma epeio] [¥} CONTA CORRENTE (Todes
e [[] eradescs (237) ] et (343) Nome do BANCO: uf T;:l.rvi H

[J Bancodobrasi{o01) [ Cabes Econdemica Federal (104)

actnven( () conm( ]O mtuum@@ conta (9.4 019 0990)(S)

[rdesrrae o digrio se eistir} [eviormae o digito s st} firfarmar o digito we euistl] firdrsrmar o gho se saain)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da ind enizagdofreembolso do Seguro DPVAT
4 que 2u Liver direito, reconhecendo & dando, desde |3 e somente apos a efetivaglio do credito, quitagSo tatal do valer recehida

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o flaudo do Instituto Médico Legal (1ML} para o3 fins de reguerimenta de
indeniiacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:
% Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regido do acident® ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez parmanents, com hase na documentacio médica
apreseniada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde [4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas

da Seguradors Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acigente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6. 19474

Declaro que esta autorizagio nilo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ow rendncia 3o direito de contestar o avaliaglo médica, caso
discorde do seu conteddo

AMENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

: “Data do
ﬁfﬂm Dh‘mi'u [ cassto ino o) [ Divorciado Dmm [ viiwo ke

ﬁ M#WMHM | 26 - Vitima deimu mmpanhelrn{l} D sim D Hiu 17~ e Wt i companheirofal, informar o nome completo:

"28-Wiima L] Sim | 29- Se tinha filhos, infarmar | 30 vitena debou Osim | 31-vaima [Jsim | 32-Se tinha irmaos, informar | 33 vitima deou ] 5im
HE“’"’”DNiu Wivos: Falecidos: rm:hmhu’rm‘j?umgn teve mmnBes? [T ngg | Vives: Falecidos: | pals/avas wivos? DN“

Estou clente de que 3 Seguradors Lider pagara, caso devida, a ndenliagdo do Seguro DPVAT por morte squeles beneflcidrios gue se apresentarem & provarem
eila condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo de artigo 299 do Codigo Penal

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quemn assina & pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedido {a rogo)

ALFABETIZADD

NAD

37 - Assinatura de quem assina a padido {a rogo)

JL Assimatura da testemunha

40 - Local & Data,

41- Adsinsturs da vilima/beneficibrio [dec) )

42- Assinatura do Representante Legal (ve houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
EEE v WD M G




Secretana da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

4@ Superintendéncia Regional de Policia

GOVERNOQ
e DA PARAIBA

Livro n® 001/2021

Ocorréncia n®, 736/2021

Aos VINTE E UM dias de SETEMBRO de DOIS MIL E VINTE E UM, nesta cidade de SDLIE&NEMPB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(z). PABLO EVERTON MACEDO DO
NASCIMENTO, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivi(o) do seu cargo, ai, por volta 10h:50min,

compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA, conhecido(a) por ANA LUCIA, Identidade n® 57.967.570-1-55P/SP,
CPF n® 057.237.344-90, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissdo: estudante, filho(a) de
José Costa Silva E De FElisete Barreto De Azevedo Silva, naturgl de Solanea/PB, nascido(a) em
08/10/1986 (34 anos de idade), do sexo feminino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Padre Pinto, N°
678, tendo como ponto de referéncia: Oroximo a esquina de Zé Vito, na cidade de SOLANEA/PB, fane(s)
para contato: 83.9.9334-9837,

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declaradoc que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme a sequir enumerado:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO:

2) Data do Fato: 20 de outubro de 2020;

3) Horario do fato: 23h:0min;

4) Local do fato: Rua Jatoba - SOLANEA/PB;

5) Unidade(s) de Saide para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhado(a): HOSPITAL
DIA TOP MAIS LTDA- GUARABIRA/PB;

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo? SIM;

7) Sendo o(a) comunicante o(a) condutor(a) do veiculo envolvido no acidente, é ele(ela)
habilitado? NAD;

8) O veiculo do(a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigagbes tributarias? NAD

6) Descricdo do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:

HONDA CG 150 START, DE COR VERMELHA, PLACA QFY 2629/PB, CHASSI: SC2IKC1670FR552204, ANO
2015/2015, RENAVAN 0107233396-9,

7) Testemunha(s) do fato/acidente:
1) SEVERINO RUFINO, Residente a Rua Dionisio Rodrigues - Solanea/PB;

22 PATRICIA MIRANDA DA SILVA, Residente 4 Rua Dionisio Rodrigues - Solanea/PB;
8) Breve resumo do fato:

QUE no dia, hora e local acima declinados a noticiante estava pilotando a referida motocicleta nas
proximidades do Cemitério de SOLANEA; QUE repentinamente uma motocicleta conduzida pela
noticiante perdeu o controle ao passar em uma lombada e veio a cair da motocicleta ; QUEa noticiante
caiu e sofreu trauma , sendo submetida a tratamento cirirgico de LUXAGAO/FRATURA - LUXAGAO
METACARPO FALANGEANA no HOSPITAL DIA TOP MAIS LTDA- GUARABIRA/PB, permanecendo na
unidade Hospitalar por apenas 01 dia.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei.

]
A I A |
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MHMMMFMMHMHEMMMMM CIRCULAR SUSEP N 4452013

5- Name completo: i 6 - CPF: -
— A | : eaas Sl __e5%.233.394-90
7 - Profisaso; & - Endereto: | 9= MNOmera: 10 - Complemento:
sora Caflenc oo DOCin. P NeaL Y | &34 ﬂ%"’ .
11 - Bhirra: 12 - Cidade: o 13-Estade: | 14-CER:
_ o AR 8 1993.35 oo
15 - E-muail: | 16-Tel{DDD}:
=/ A R2a9PySg 3S 3y
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
< e — . -
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L=
E Declarg, pira todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o - E
E 30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rs1.004 RS1.000,00 [ rs2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [] #~$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acma pe rss.oo0,00
21-DADOS BANCARIOS: (] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[J CONTA POUPANGA (somente pars o hancos ababe. Assimale uma epeio] [¥} CONTA CORRENTE (Todes
e [[] eradescs (237) ] et (343) Nome do BANCO: uf T;:l.rvi H

[J Bancodobrasi{o01) [ Cabes Econdemica Federal (104)

actnven( () conm( ]O mtuum@@ conta (9.4 019 0990)(S)

[rdesrrae o digrio se eistir} [eviormae o digito s st} firfarmar o digito we euistl] firdrsrmar o gho se saain)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da ind enizagdofreembolso do Seguro DPVAT
4 que 2u Liver direito, reconhecendo & dando, desde |3 e somente apos a efetivaglio do credito, quitagSo tatal do valer recehida

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o flaudo do Instituto Médico Legal (1ML} para o3 fins de reguerimenta de
indeniiacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:
% Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regido do acident® ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez parmanents, com hase na documentacio médica
apreseniada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde [4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas

da Seguradors Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acigente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6. 19474

Declaro que esta autorizagio nilo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ow rendncia 3o direito de contestar o avaliaglo médica, caso
discorde do seu conteddo

AMENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

: “Data do
ﬁfﬂm Dh‘mi'u [ cassto ino o) [ Divorciado Dmm [ viiwo ke

ﬁ M#WMHM | 26 - Vitima deimu mmpanhelrn{l} D sim D Hiu 17~ e Wt i companheirofal, informar o nome completo:

"28-Wiima L] Sim | 29- Se tinha filhos, infarmar | 30 vitena debou Osim | 31-vaima [Jsim | 32-Se tinha irmaos, informar | 33 vitima deou ] 5im
HE“’"’”DNiu Wivos: Falecidos: rm:hmhu’rm‘j?umgn teve mmnBes? [T ngg | Vives: Falecidos: | pals/avas wivos? DN“

Estou clente de que 3 Seguradors Lider pagara, caso devida, a ndenliagdo do Seguro DPVAT por morte squeles beneflcidrios gue se apresentarem & provarem
eila condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo de artigo 299 do Codigo Penal

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quemn assina & pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedido {a rogo)

ALFABETIZADD

NAD

37 - Assinatura de quem assina a padido {a rogo)

JL Assimatura da testemunha

40 - Local & Data,

41- Adsinsturs da vilima/beneficibrio [dec) )

42- Assinatura do Representante Legal (ve houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
EEE v WD M G
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

25/10/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321022568401
VALOR TOTAL: 3.375,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000024990890

Numero da Autenticagao
938C2F9BEC1C62BE
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S nenor sk
PARAIBA
Governo do I-_t.-dn
ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL DE SOLANEA

CNPJ: 08.778.268/0010-51

DECLARACAOQ

Declaro para os devidos fins, que ANA LUCIA AZEVEDO, deu entrada nesta Unidade de
Salde, no dia 20/10/2020 as 23:40, vitima de acidente de moto, conforme consta em nosso
registro de Atendimento Ambuiatorial de N° 22210. CID: S62.7

Solanea- PB, 20 de Qutubro de 2020

é
L

-

Rua Prof. Alaide Silva, n® 131 = Centro — Solénea -PB. — CEP. 58.225-000
Fone/Fax: (0**83) 3363-2257 - Email: hesolanca@hotmail.com



Funciondrio (a) WYLIANA FREIRE

Observagdes:

!

E-

g ".":-

L8 - .
Aﬁs‘inalura do Paciente

Lt ]

Assinatura do Responsave

AN
) HOSPITAL DIA TOP MAIS LTDA I
B ' PRACA NOSSA SENHORA DA | 1174 _i
aitro: CENTRO - Fope: (83) 32715116/ 3271-4317 - CEp 58200-000 - GUARABIRA - pn |
- FICHA DE INTERNACAO EALTA ’
aciente ) CPF: N® Arquivo Nascimento —‘
- ANA LUCIA DE AZEVEDO siiya 057.237.344-90|  63115/678/2020 08/10/1586 |
Residéncia Bairrg
RUA PADRE PINTO, 671 CENTRO J
Cidade UF CEpP Paus
SOLANEA PB 58225-000 ‘
Naturalidade UF Religido Nacionalidade Escolaridade
SOLANEA P8 BRASILEIRA
Telefone Estado Civil Tipo Documento N? Documento Emissar |
9-94 16-0148 RG S7967570-1 35P- 5P
CNS Data Internacio Idade Sexo Cor N%Fithos |  profissdo
702 9025 1523 0477 04/11/2020 34 ANDS F
Nome do Pai Nome da Mie
JOSE COSTA SiLvA ELISETE BARRETO DE AZEVEDO SILVA _!
Responsavel Grau Parentesco Endereco Telefone
Cidade UF Tipo Doc Responsdvel N? Doc Rrrnong et
Unidade Tipo de Quarto Quarto Leito
[ P c s ok —
Convénio Tipo Plano ' Num. Carteira Dt. validade Cluica !
5U5 =
Hipotese Diagnéstica (CID) Diagnéstico Definitive i
Conselho Nimero Datada Alta
Médico Responsavel
&) 11
DR. LEONARDO MIRANDA elng fF223 LIl 22 45



|l
Hospital D1a 10';/2@' RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR

DENTIFICACAO DO PACIENTE:

DATA: 04/11/2020.

ANA LUCIA DE ATEVEDOD SILVA
63115/630/2020 | UNIDADE:
i LEITO: o1
04/11/2020 HORA: ok -3
M X)F
EVOLUCAO E ORIENTACDES MEDICAS
ATA: 04/11/2020 | HORA:
Fm“ mmmmmﬁunumnu INTERCORRENCIAS NO POS OPERATORIO IMEDIATO. CD: ANALGESIA
ATB + ORIENTACDES DE RETORNO. . o '
. A et I
WMOTVO | MELHORADO
R by o
o= A PEDIDO a
I EVASAD
CARIMBO
ASSINATURA:
-
-:"-_— r 1
ALTA DA ENFERMAGEM
DESCREVER ALTERAGOES SE PRESNETES
Nivel de conscéncia normal Alterado
mﬁﬂ normal im
Edema de extremidades | ausente presente
Cianose de extremidades | ausente presente
Urina normal diminuido ausente [ ]
Curativo narmal alterado
Ferida Cinirgica normal Alterada:
Sangramento pela ferida__| ausente [] | normal =
| Cateter presente Ausente
Presenca de presente ausente
_acompanhantes
Orientages
HORA: 13 T7H




Hosptal Dla mﬁ” DESCRICAO DE CIRURGIA

\DENTIFICACAO DO PACIENTE:
MNOME:_ gmmnzum:mmu
T FRONTUARID: 115/630/2020 | UNIDADE-
"QUARTO: nﬁ"' LEMO: o1
oak {04100 | oma -
SEXO: { 1M (X —
IDENTIRICACAD DA CIRURGIA:
HORAIMICODACRURGIA: ¢J-yp  HORATERMIND DACIRURGIA: 0 J - < &
CIRURGIAO: DR. LEONARDO MIRANDA
ANESTESISTA:
1 AUXILIAR: DR. AURELIO
2 AUNILIAR:
INSTRUMENTADOR: | GARDENIA
CIRCULANTE:
PATOLOGIA:
CIRURGIA TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAD/FRATURA — LUXACAD METACARPO FALANGEANA
PROPOSTA:
CIRURGIA TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO/FRATURA — LUXAGAD METACARPO FALANGEANA
REALIZADA:
FORNECEDOR PROPRIO
0P.ME
0.P.M.E UTILIZADO
OBSERVACOES:
INTERCORRENCIAS:
NAD
DESCRICAO DE CIRURGIA
PACIENTE EM DDH 508 BLOQUEIO + SEDACAD
ASSEPSIA E ANTISSPESIA
APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS
INCISAD EM REGIAO DORSAL DA FALANGE PROXIMAL DO 37 QDD
DISSECCAD POR PLANDS ANATOMICOS

VISUALIZAGAO E REALIZAGAO DE MANOBRA DE REDUCAO DE FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 3* QDD
APOSICAD DE 02 FIOS DE K N¥ 1,5 CRUZADOS EM 27 E 39 QDD

LAVAGEM DO SO CIRUGICD COM SF0,9%

SUTURA POR APROXIMAGAD

CURATIVO

TALA LUVA

Ga __ohlitiion2




| Dia Tﬂl' {
Hospits /XW EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA
mm DO PACIENTE:
T ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA
PRONTUARID: 63115/630/2020 | UNIDADE:
e HORA: €30
SEXO: (M (X e
EVOLUGAD MEDICA
[DATA: 04/11/2020 | HORA:

PACIENTE EVOLUI COM BEG, SEM QUEIXAS OU INTERCORRENCIAS NO POS OPERATORIO IMEDIATO, CD: FIXAGAD

COM FIO DE K + ANALGESIA E ATB. ORIENTACDES PARA RETORNO AMBULATORIAL.

»

p

“ﬂa

ASSINATURA MEDICO:

PRESCRICAD MEDICA
NOME /TIPO VIA POSOLOGIA | FREQUE | DBSERVACDES
NCIA
DIETA GERAL =
HIDRATAGAO SF v 500 ML 12H We-
MEDICAMENTOS | CETOPROFENO v 100 MG 12/12H | DILUIR EM 100 ML SF 0,9 %
NAUSEDRON v BMG 8/8H | DILUIREM 100 MLSF 0,9 %
CEFAZOLINA v 16 06/06H | ,2WP
EPRAZOL v 40 MG 24H o o
?;uu v SOMG 8/8H DILUIR EM 100ML 5F0,9%
DIPIRONA [ 16 06/06 | cafo 1310
CURATIVO
"CUIDADOS CCGG E SSW 6/6H aewt“
G
;:::mm 6/6H i gl &
E nmLMBD







S nenor sk
PARAIBA
Governo do I-_t.-dn
ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL DE SOLANEA

CNPJ: 08.778.268/0010-51

DECLARACAOQ

Declaro para os devidos fins, que ANA LUCIA AZEVEDO, deu entrada nesta Unidade de
Salde, no dia 20/10/2020 as 23:40, vitima de acidente de moto, conforme consta em nosso
registro de Atendimento Ambuiatorial de N° 22210. CID: S62.7

Solanea- PB, 20 de Qutubro de 2020
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Rua Prof. Alaide Silva, n® 131 = Centro — Solénea -PB. — CEP. 58.225-000
Fone/Fax: (0**83) 3363-2257 - Email: hesolanca@hotmail.com
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CNS Data Internacio Idade Sexo Cor N%Fithos |  profissdo
702 9025 1523 0477 04/11/2020 34 ANDS F
Nome do Pai Nome da Mie
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Hipotese Diagnéstica (CID) Diagnéstico Definitive i
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&) 11
DR. LEONARDO MIRANDA elng fF223 LIl 22 45
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Seguradora Lider - DPVAT

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

s IDENTIFICACAQ N\
viTima
DATA DD ACIDENTE e CPF DA VITIMA
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD —
DUALIFICACAD DO PORTADDR () VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AVITIMAE
ENDERECO DO PORTADOR
N __ COMPLEMENTD BAIRRD =
CIDADE UF “CEP i
E-MAIL ) TELEFONE [}

| A /

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
-~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

| Y REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDNDO PELA AUTORIDADE FOLICIAL ([COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

| Y CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHD OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES B LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) LAUDD 0D 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) WAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD DO (ML; DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LAUDO DO ML
(ORMGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORID DO MEDICD ASSISTENTE (CRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA [MVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

() BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR DU AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

|} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME D VTIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DL DECLARACAD DF RESIDENCIA
(ORIGINALY

[ FAUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDENIZACAD DA VI TIMA [ORIGINAL), COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM

05 DADDS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA BE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARIO

. J

- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

[ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOLWER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ JCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAL DA RESIDEMCIA (ORIGIMALY

0@5; REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENGR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OL MAE |

N

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e
\auﬂﬁ_.__..._mz._dm BASICOS - DAMS ~\

J REGISTRO DE DCORRENCLA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL fOGPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

_ § CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA 0L CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAG (COPIA SIMPLES E LEGIVEL

[ FLCPF D VITIMA (COPA SIMPLES E LEGIVEL)

[ }RELATORIO DD MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDD AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMERNTD REALIZADD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPTTALARES QUITADAS

[ ) NGTAS FISCAIS [ORIGINAS E LEGIVEIS) DE FARMALIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICO [COPIA |
SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCLA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OL DECLARAGAD DE RESIDENCIA
(R IGINALY

() AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDEMIZAGAD (4 VITIMA (GRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE

7/ CONFIMEM D% DAD0S BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE 0L CARTAD BANCARIO

/

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES -DAMS —————— === Se———
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDAG DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABAL MO OU CARTEIRA NACIDNAL DE HABILI TACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL
{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL .58 HOUVER [COMA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAQ DIE RESIDENCIA [ORIGINAL)

\ 0B%: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MEMOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE
i

—

~ INFORMACOES IMPORTANTES ~

MORTE = RS 13.500,00
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
EEE EEMHEEEEHEEIEEE-H%&

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = Eﬁﬁﬂrggﬂﬂiﬁn
WARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

* O PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DFVATSEGURDDOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
_.flﬁﬂ__.._._m_ SAC DPVAT 0800 022 1104 J

-

Fa PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE |rrJ RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTD MA SEGLRADDRA

o 1S i3 ] 202l |_ DATA

ioenmoane = . 9E T
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NOME




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210225684 Cidade: Soldnea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Data do acidente: 20/10/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/10/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 2° E 3° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 2° E 3° DEDO DA MAO DIREITA.
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 2° E 3° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.
Documentos

complementares:

Observacbes: IMAGEM: PAG 6

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
mao
Total 25 % R$ 3.375,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0172656/21
Numero do Sinistro: 3210225684
Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Data do acidente: 20/10/2020
CPF: 057.237.344-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: g\m kUCIA DE AZEVEDO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 28/09/2021 Data do cadastramento: 28/09/2021
Nome: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 057.237.344-90 CPF: 708.601.964-02

ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0172656/21
Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Data do acidente: 20/10/2020
CPF: 057.237.344-90 CPF de: Proprio Titular do cpF: 7\ "UCIA DE AZEVEDO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA : 057.237.344-90

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 apresentagao: 24/09/2021 Data do cadastramento: 24/09/2021
Nome: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 057.237.344-90 CPF: 708.601.964-02

ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0172656/21
Numero do Sinistro: 3210225684
Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Data do acidente: 20/10/2020
CPF: 057.237.344-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: g\m kUCIA DE AZEVEDO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 apresentagao: 19/10/2021 Data do cadastramento: 19/10/2021
Nome: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 057.237.344-90 CPF: 708.601.964-02

ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0172656/21
Numero do Sinistro: 3210225684
Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Data do acidente: 20/10/2020
CPF: 057.237.344-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: g\m kUCIA DE AZEVEDO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Comprovagao de registro de acidente declarado

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 apresentagao: 18/10/2021 Data do cadastramento: 18/10/2021
Nome: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Nome: JOSIVAN GOMES DA SILVA
CPF: 057.237.344-90 CPF: 117.281.804-57

ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA JOSIVAN GOMES DA SILVA



