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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2017
Carta n®: 11373742

A/C: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170397805 ASL-0272597/17

Vitima: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA
Data Acidente: 11/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tracgos.

Outras informag8es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagao é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informac¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2017
Carta n°: 11403096

A/C: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA

Sinistro: 3170397805 ASL-0272597/17
Vitima: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA
Data Acidente: 11/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagGes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrera tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2017

Carta n®: 11508664
A/C: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA

Sinistro: 3170397805 ASL-0272597/17
Vitima: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA
Data Acidente: 11/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 0000097529-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider des
Caonsércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170397805 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA Data do acidente: 11/09/2016 Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/08/2017
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura do 5° metacarpo da mao direita
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlirgico

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Solicito pericia médica para qualificacdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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[(j LlDER AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
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Butorizzcan de pagamento

Covor | IV IN

Este forrutario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indeaizacdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terce|
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimente

indenizagao ng banco. !

FUDIANA GuEs BueS 08 Si\VA

PORTADOR(A) DO RG Ne THE EXPEDIDO PO DEARA — PR EM 98,00 Y
CPF D@.@@.@“ @) ve OO0, proFissio_2ecuseoy
E RENDA MENSAL DE R$_MEWASOV [ *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO
SEGURG DPVAT DA VIT IMATHNGDY eSS Alues DA S L WA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSARCIDS DO SEGI
DCEVAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIND PRESTADAS.

[ N® DO SINISTRO .

:'I/— [ YA Cirgular Susep n® 44572017 qus trata da prevencac a kavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as séqumdurai sd0 obrigadas
[ constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagaments da indenizagio Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificag@o pessoa

,l\ infarrnagées acerca de profissan e da faixa ge renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que o documentes abaixo relacionados nao dewem, de forma alguma, ser apresentad

+ Conta saldrie efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tals como: INS5 ou PREVIDENEIA SOCIAL su Salirie su Funcanal.
- Conta Empresarial — nos decumentos aparecem termos fais comoa: CNE] o ME, ME (micro empresa) ou LTGA

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atem;i-n para o limite de movirmentacas financeira monsal; ! :

«Conta tipa FACIL operacdo 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal):

. Conta PﬁU?.ﬂ.N_(.A, ﬁ_peraq;éu 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacia financeira mensal de até RS 2.000,00;

" comprobatdrio dos dados bancariosh
« CPE do hengfario/vitima invalido ou pendente de reguliarizsgdo ou cancelada [recomendannos 8 0o Sy
- waww receita fazenda.gov brh, bem como o CFF cadastrado no SISORVAT Sinlstros que ndo & o petfoeth

- ; &%

« Contas nao pertencentes 3 vitimafbenefizirios. . Gﬁ?‘ 5
IMPORTANTE: Também nia devem ser apresentados documentos que comproverm as day cg Eﬁim corsi rr‘ﬂﬁgnahzad anner dplor
escritos & mao, por meio de extratos bancdrios inforrmands a movimentagda financeira da codfa ouw Copia dd(-.r% ey Nk

de cadiga de seguranga.

(/;AH.A CREDITD EM CONTA CORRENTE (TODOS 056 BANCOS)
khl“ doBANCC ___ N*da AGENCIA {com digito, se existir) N7 da CONTA

o MG se 2xistir) =

- ' OF &1
PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BR2DESCO, ITAL, BANCO [0 BRASIL E CAA ECONOMICA FI;EERAL‘)L i 5o}
N°do BANCO _ L OUY - N°da AGENGCIA {com digite, se existin VA V5Y w7 da CONTA (com digito, se existis) i B

I.'JEIEL_)’!;R(;']; ﬁl._]i? & CONTA AC_jMA WEMNCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UlA VEZ EFETUACO O PAGAMENTOLCREDITO DA I DEMIE AL
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO £ 20U COMO SUNTADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

Mﬁ& b ¢ T ho 2 POl _X.&IM_@M‘ A&%Lﬁa&,ﬂx

LOCAL E DATA ASSINATLIRA DO ﬁENEHCI.E-RH:'

ATENGAO e
-0 Sequro DPVAT garante indenizacic de RE13.500,00 =m caze de marl: (valar gue serd paga a0/ leg.’r.lr‘.'un_-'s benefizliriods, obedecendn a lecislagda viger
ra data do acidente}, indenizagie de até R$13.500,00 cin caso de invatidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo ron

tabota de sequro prevista na lel 11.945/2009) e reembalse de ate RE 2.700.00 e caso de despesas médica-haospitalares.
- Para acarmpanhar o processo do andlise do pedido de indenizacio, 2cesse weavdpvaisequandotransito.comor ou ligue para o 5AC DEVAT 0300-0221204.
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Boletim de acorrencis
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PARAIEBA seguranga e da Defesa Sodal

CERTIDAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N® 00256.01.2017.1.05.006

CERTIFICO, em razde de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa intcressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N” 00256,01.2017.1.05.006, cujo teor agora passo a transcrever ta integra: A(s) 11:02 horas
do dia 07 de fevereiro de 2017, na cidade de Santa Rita, no estado da Paraiba, € nesta 6° Delcgacia Distrital de
Santa Rita, sob responsabilidade do(a) Delegado(a)'de Policia Civil Pedro Martins dos Santos, comige, Agente
de Investigacao do sew cargo, ao final assinado, comparecen Diana Guedes Alves da Silva, CNH n®
04984202546, CPF n” 083.585.024-27, nacionalidade brasileira, estado civil divorciado(a), identidade de
género feminino, profissfio Operadora de Caixa, fillin(a) de Maria Inez Luiz da Silva Guedes e Antonio José ds
Oliveira Guedes, natural de Jodio Pessoa/PB, nalcido(a) em 30/09/1989 {27 anos de idade}, residente e
domiciliado(a) no(a) Rua Deputado Soares Madrug 'I'tH" 111, complemento CASA, bairre Tibiri 1i, tendo como
ponte de referéncia Na Rua da Agéncia da Caixa, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para contato (83)

DETAR-34086, 1
Dados do{s) Fatos:

Local: Rua Virginio Veloso Borges, Nas Proximi-:iacgcs da Receira Federal, Santa Rita/PB, baitro Tibid Fabrica;
Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, prasa, etc); Data/Hora; |1/09/16 11:30h. Tipificagio: LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE vinha de carona numa moto tipp HONDA NXR 150 BROS KS, de placa N° OEX 2043/PR, chassi N°
SCIKDOS60BR107277, de cor vermelha, ano/modglo 201 1/2011, em nome de LUCAS ALVES, do Bairro
Tibiri Il em diregdo ao centro de Santa Rita/PB; QUE nas proximidades da Receita Federal, um cachorro
atravessou a Tua ¢ o condutor da mote niio gonseguii desviar do animal, vindo a cair; QUE a comunicante foi
‘Socorrida pelo SAMLU para o Hospital da Hapvida, na cidade de Jo&o Pessoa/PB: QUIE foi diagnosticada com
CID 10 862 (tratamento cirirgico do 5 metacarpo), Yonforme Laudo Médico do hospital assinade pelo médico
Dr LUCIANO JOSE LIRA MENDES, CRM/PB 4290; QUE posteriormente, a comunicante foi submetida
novamente a tratamento cirdrgico no dia 25/01/2017, quando foi diagnosticada com CID 10 563 (4° dedo em
martelo crdnico da mio direita), conforme Relatorio Medico assinado pela médica Dra. ANDREA H.
NASRALA, CRM {0,582

Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagdes legais contidas no Artigo
299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e azhada conforme, éxpeqo a presente Certiddo. A relerida &
verdade. Dou fi&, ;

"ySama RitaPB, 07 de fevercire de 2017,

_a@m_&m?eé _do. Sl
RIANA GUEDES AL SDA SILVA
MNaticiante

COMFREV SEGUROS F gﬁswamcm $iA.
7 UL, go17

PROTOGOLO
AG. UDAC PESSTA]

Procedimento Policlal 00256.01.2017.1,05.006
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO Do | Declaracan da [naxistencia de (ML

RN TRR T

Eu, OiANA Guelrs As TA SiLVA , portador da carteira de
identidade ne CHASHAOIDUE & inscrito no CPE/MF sob o ne O¥3.535-09Y4-2% |
residente e domiciliade na BuA WP soafelS MapPues |, M- N Tk R .
Cidade SEpAD QTR , Estado ?ﬁ{lﬁnt‘@ﬂ , deciarg, sob as pEr‘llas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o faudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de.requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6£.184/74), uma vez que:

{ ) N3o ha estabelecimente do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )0 estabelecimento de IML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

| X)) 0 estabelecimentn do IML locatizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo padidg; ' .

Com o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotar de via terrestre, solicito que esta declaraﬁiﬂ
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do lauda do Instituto Médico
Legal-iML, concordando, desde j&, em me submeier & pericia médicz as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

‘correta avaliagdo da-existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou iesdes, para os fins do 512 do art. 32 da Lei n®
6.194/74. © - -

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para 3 realifacac dessa pericia nag significa prévia
concordéncia com a futura avaliagdo meédica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso.discorde do seu
conteddo. .

v Diame, Gu.wfﬂé-qu%ﬂé do. 5o

Assinatura do declarante

conforme documento.de identificacac !

ot Bison 16 o Fmho db 201

Local e data

LEOMPREV D
COMFREY SEGUROS £ PREVIDENCIA SIA.

17 JUL. 2017

PROTOCOLDO
AG. JOAO PESSOA




N piii PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
; SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
1 9 2 SERVICU DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

REGIONAL JOAD PESSOA A R "iﬁj}ja‘i E JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JOAO PESSOA
& . '5 ?, i B Y .:.!_-ﬁlflf'-!‘ 4:, '_-:';.":“.... P b
L i ’:3 oL b ; mprovacas de alo dectaralotio

nnmn i

(e f \ s
0 SAIv[U 192 REGIDNAL DE {}Aﬂi ESSOA, mscnm ob. CNFJ 08.806.754/0015-40,
atendendo o requenmtntﬂ n® 6] lfﬂﬂi LA para os devido: ﬁns que {:ﬂnsta EIM 0S50

registros, sob ' pmtﬂculﬂ 141953? o atcnézmentu pré-hospitalar realtzadfm}., pela referida

instituigdo ao .paciente DIANA GUEDES ALVES DA SILVA. ldade} 27anos, vitima de
Acidente de Tranélto !Mntu % 'Animdl) no did 11/0 !2[!]6* na_Av: P ﬁmpai de’ Tllhll'l Bairro.
Tibiri Fabrica - Saﬁta Rifa - apr-::numa : , sendo, 6 ‘mesmo. encammhado ac

Hospital HAP‘v’th /f &
B ,r‘.' ; _ Ty
Por ser expressﬁﬂ da’ \.r ( i T
1": fa M N -
t‘w t‘:__ = N ’ “d o
) ir A f £
! S e
"-J/ ‘6"\' *_‘—’/.-‘ 4
- ; d-.:&f:/;/;
n M‘K ;
Hz /

T Jeffersdn da Rdcha.-ﬁugus'tu —
Matricula: 67.155-6
Coordenagéo do SAME

SAMUTYL P

Rua: Digcgenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: 58053900 - Jofc Pessoa— PB
Fone SAME: (33) 3218.9242; 32189125
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DECLARACAO DE RESIDENCIA -

CEu, DianA BueDes @ves OB SiivA e & ,
RG ne 59942054 | data de expedicio 28 /o /1M | Orgsolleans -0B |

CPF n? 02 3.585 oM -2 F |, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo camprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

. no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

. de terceiro:

Logradouro _
(Rua/Avenida/Praca) |Ruf TEPVTADO Soaed MADILLVGA
Numero LR

Apto / Complemento

e

Bairro - TR0
Cidade SArAA Eaha
todo | Papa o
| CEP- - 3533 - 355

Télefunedetantatu 373 q%{;?)o - 113 D

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

- Local e Data:w Smll'f‘lD e 2013—

ﬁ:s._-sin_at'u'rg .r:-iﬁ.Decla.rante:?‘-__QQuL@rm @J..E/Cﬂ@- U’r‘i ﬁ@ﬁ.
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Declaracan do propriatario da veigyl:

QUL LRI

Declaragac do Proprietario do Veicuio

Eu, LalnSs  RAUVES

RG N TE AL LES5 Y : data de expedicao 22 HD;E- B,
: Qrgiai}éimw"?h , portador do CPF. n* _ QQQ AL 5;5"7”. gé com
domicilic na cidade de EP:N*?& Ekfﬁ# . hno Estado de
Prao\ Bn 1 onde resido na (RualAvenida/Estrada)
2o AR SonleS M (RVUGA A% 411
complemento . . declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixc

mencionade é{era) de minha propriedade nz data do acidente ocorrido com a
vitima  DipaR Gogies Maes 0 $ilua cujo o condutor  era
WACRAS AlGES

Velsule: HOWDA 308 VS0
Modelo: m¥e w5 _ | \
ANo: 20N

Placa: ‘DE"}C. 2048 - ¥D 2
Chassii 2 RO0S6LOBR O Tl
Data do Acidente: 4 1] ©F 13016
Local e Data: Jene %hm1 ki ]

D =

Assinatura do Declarante

a6t 45 verdade, Santa fata- F'E fu:u'
ﬁléi-san-:tm falin lia

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do 5|n|5tr|:: )

LTOMPREV > |

COMPREV SEGUROS f: PREVIDENCIASHA..
17 JUL. 200

PROTOCOLO |

AG. JOAO PESSCA




. g. 9 o FICHA DE REGISTRO INTERNACAO Atent
HOSPITAESH DADOS PESSOAIS 3824
“FPARAIEA

ESTE PRONTUARIO E PROFRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDD SER RETIRADD DO HOSPITAL

Dnuumantaazﬁ madico— hospilalat

AT L FHARR

202016 16:35:54

Endereze_

Prontuario | Nome do Paciente | Sexo Mascimanto Idade
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N° Prescrigao: 0010634147 Atendimento: 38251778 Prontuario: 13921744

Data: 11/08/2016 Hora: 16:40
aciente:  DIANA GUEDES ALVES OA SILVA Convenio: HAPVIDA JOAQ PESSOA Posto: POSTO 1ANDAR - HGJP .
Peso:  70.00 kg Leito: 1A-1071
- ~ PRESCRIGAO MEDICA ~ HORARIOS
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A |DADE 33h  ORAL 2100  ;12/08- 00:00  ;12/09- 03:00  :12/09- 06:00
2 Hidratagao - Fase Unica Vol Tolal: 500 ml 7.00 gts/minAcesso Periférico EE__._.,\ )
Venosa - )
| SORO FISIOLOGICO 0,8% 2083  miKealidia  500ml_ - -
3.CEFAZOLINA SODICA {1.00g) tg 1FRAP {CI1GR) 8/8h  EV 200 12/09-06:00
(111} Agua Destilada 10 mi X
4.PROFENID IV (100.00mg) "100mg TFRAP (C100MG) ggh  EV 007 1209-0800 -
Soro Fisiologico 0,8% 100 mi m
5. DIPIRONA (500 00mg/mi) 1000mg 2ML  (AMPLGISOMG) B/Bh  EV 1800 - 12009-00:06  :12/08-0800
Agua Deslilada 18 mi i '
6. TRAMAL (50.0Bma/m) - 100mg WL (AMPLGAOOMG) 8/8h  EV SN -
Soro Fisiologico 0,9% 100 ml P
- B s s
7-PLAMET (5.00mg/mi) 10mg 2L jANPLCHOMG)  8/8h  EV 2200 112/09-06:00
Aqua Destilada 18 mi a .
8 SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN -
2.CURATIVO MEDIO+SF+GAZE
ACOLCHOADA " ) . . —
10.pUNCAQ Cf JELCO SM -
H-SINAIS VITAIS e e
12.GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS o
13.RETIRADA DE DRENO DE SN
PORTOVAC
. CURATIVD COM ATADURA E GAZE
__ACOCHOADA MEDIO —— o
15.COMPRESSAC COM ETER L SM B B
- -Altaem; 12/09/2016 ALTA MELHORADO
Alta dada por:  RAFAEL LARA DE FREITAS ~ -
RP1531 YORDAN GOMES OE AlIFL 1109720195 18:47 152 15.4.102




) PRESCRICAO DE ENFERMAGEM IO ...

il A
N° Prescrigao: 10633692 Paciente: DIAMA GUEDES ALVES DA SILVA  Prontuarip: 13921744 Data: 11/09/2018 Hora: 2202 |

atendimento: 38251778 Posto: POSTO 1ANDAR - HGUP Lelto: 1A-t0084 Convénio: HAPWVIDA JOAD PESSOA

Avallagio; PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM DIARIA
2 - REALIZAR/REGISTRANDO -

SINAIS VITAIS- TEMPERATURA 080 366 % 1200 0100. 364 % 12709 L7008 382
| SSVV-PRESSAO ARTERIAL 1900 12/08 006 110X70 12109 073  110X70 5
PROCEDIMENTOS REALIZADOS

STE SETOR PROCEDENYE 00 BLOCO CIRURGICO EM POIDE FRATURA DE FALANGE MAD —— ECANE COSTA FERR]

1HO92016 20:00 PACIENTE ADMITIDA NE
P _ DIRETA CONSCIENTE E QRIENTADA EM HYP SECUE ACS CUIDACAS OF ENFERRMAGEM _

1103016 21:00 PACIENTE ACEITOU & DIETA SFERECIDA ELLANE COSTA FERR]
[ 120012118 00:00 FACIENTE MECICADA CPM € AFERIDO S5 SEM INTERCORRENCIAS e EHANE CO5FA FERR
| 12M9/20 160200 PACIENTE SEM QUEIXAS ’ ELLAKE G}STA FERR

120072016 06:00 PACIENTE SEGUE MEDICADA CPM SEGLUE SEM INTERCORRENGIAS SEGUE NO SORO ADS CLIDADDS DE | ELIANE COPETA FERF
. ENFERMAGEM e -
FROFISSIONAIS

E7
ELIANE COSTA FERRQ MOREIRA {COREM Z51914) 1",_:;;/
i
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.BLINICA ORTO E TRAUMA DE JOAD PESSOA - HGJ Pustn POSTO 1ANDAR - HGJP Leito: 1A-108/ 11 016
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| Profissionalils): YOHDAN:GOMES DEAMORIN COFEN 230461 5] Ni: 06440932 11/09/2016 85 2150
- e :

NIVEL | nE:: RSCIENCIAT - F-':%_c_.'-. e
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ANAMNESE MEDICA

Atesto, para os devidos fins, que ofa) Sr{a) DIANA GUEDES ALVES DA SILVA compareceu a
Emergéncia deste Hospital no dia 11/09/2016 e apresentou trauma de aita erergia.

MT; COLISAD MOTO ¥ CACHORRO
DI 11/09/2016 10:40HS
TRAUMA NO JOELHO DIRIETO, MAQ £ COTOVELQ DIR
HEP: ATENTHDO FM VIA PUBLICA PELO SAMU
40 ESTADC GERAL. DOR + LIMITACAD NAO
IF- EDEMA ACENTUADD
ABNM AUSENTE
NEUROVMASCULAR PRESERVADO
) ESCORIACOES E FEMIMENTO MAO E IOELHO

‘ RX: FRATURA DO COLO DO S MTC 70 GRAUS
HD: FRATURA EXPOSTA DO 5 MTC
CD: INTERNG PARA TTO CIRURGICO + EXAMES + ORIENTACAD + PRESCRICAD

SOLICITE

30722411 —TTO CIRURGICO DE FRATURA DE FALANGE

ClD: 5626

Ip11/05/2016

u QEOMPREV D

COMEREY SEGUROS F, PHEVIDEHCIA SIA.
{7 JUL. 207

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA,
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CiFaz bem pra vocd

RELATORIO MEDICO

Declaro para fins trabalhistas, que a paciente Diana Guedes Alves da Silva,
sofreu acidente de moto no dia 11/09/2016. Apresenta diagnéstico de 4° dedo em
martelo crénico da mio direita e foi submetida a tratamento cirargico no 25/01/2017
e se encontra imobilizada por 6 semanas e em seguimento ambulatorial.

CID: 563

Jodo Pessoa, 02 de fevereiro de 2017.
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LAUDO MEDICO

Declaro, para fins trabalhistas, que o{a} Sr(a) Diana
Guedes Alves da Silva, sofreu acidente de moto no dia
11/05/2016. Apresenta diagnostico de 4¢2 dedo em martelo
cronico e fratura do 52 MTC maido direita. Foi submetida a

tratamento cirGrgico de ambos diagnosticos. Apresenta deficit

de flexfo_do 5% dedo e em uso de drtese no 49 dedo por 3

i ————

semanas. Esta em seguimento ambulatorial e reabilitagdo

fisioterapica,
CID: S63 / 562

Jodo Pessoa, 04 de abril de 2017.
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170397805

Vitima: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA

PARECER

Diagnéstico:

Descrigdao do exame
médico pericial:

C‘H':]lll :Hl["ll el

O LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Santa Rita

Data do acidente: 11/09/2016

Fratura exposta do 5° metacarpo direito.

Ao exame vitima apresenta dor a movimentagdo, déficit da mobilidade da mao direita, limitagdo dos movimentos de
flexdo do 5° quirodactilo direito, 4° quirodactilo em martelo cronico.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com fixagdo com fio de kirschner.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional da mao direita
Com sequela

03/08/2017

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador: Andre Lopes Soares

CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB
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)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/
X




Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): DIANA GUEDES ALVES DA SILVA Sinistro: 3170397805 Data: 11/09/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Deputado Soares Madruga, 111 - TIBIRI - Santa Rita - PB - CEP 58303-355
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 3246506

Data local do exame: [ 03/08/2017 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
Fratura exposta do 5° metacarpo direito. Ao exame vitima apresenta dor a movimentacgéo, déficit da mobilidade da mao direita,
limitagao dos movimentos de flexdao do 5° quirodactilo direito, 4° quirodactilo em martelo crénico.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os d i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Tratamento ciriargico com fixagao com fio de kirschner.

lll. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] N&o

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitagao funcional da mao direita

Caso a resposta seja "Nao", luir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano per no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesbes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trénsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides

corporais acometidas.

Regigo Corporal (Sequela): Regigo Corporal (Sequela):

Mao direita

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

y, Pt
Yosloi Jorn Gomron
rlr _r | 4 s

r f /

i

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



