DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180483759

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JEIZYELLE NUNES DE LIMA

22/10/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE UMERO PROXIMAL A DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO).

ALTA.

Sapé
25/02/2018

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0375489/18
Vitima: JEIZYELLE NUNES DE LIMA
CPF: 136.436.974-57 CPF de: Proprio
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO : 076.706.164-07

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JEIZYELLE NUNES DE LIMA : 136.436.974-57

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 25/02/2018

. . JEIZYELLE NUNES DE
Titular do CPF: LIMA

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 15/10/2018
Nome: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO
CPF: 076.706.164-07

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Data do cadastramento: 15/10/2018
Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 708.601.964-02

MARCELA DO CARMO DE LIMA
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JEIZYELLE NUNES DE LIMA

Ne Sinistro: 3180483759

Vitima: JEIZYELLE NUNES DE LIMA

Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180483759.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13489657
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180483759

Vitima: JEIZYELLE NUNES DE LIMA

Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JEIZYELLE NUNES DE LIMA

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

Documentagéo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

Caso a documentagdo ndo 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

Cartan? 13613532



Seguradora

@ L = D E AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
v I R DE INFORMAGQOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

tdrrirratam de Segen DFAAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ffwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncs auditiva & de fala)

IHFGRMM;CIES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preand'limentu cumpletu de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEIM [35Uras, para correta andlise do seu pedido de indenizacin. Dadas incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor} ou ¢ Incapaz com curador. O formuldric deverd ser preenchido com as dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curadaor), Apenas o Representante Legal precisard assinar o farmuldrio (no campo
2- "Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistide por seu "Representante Leqal” (Pai, Mae, Tutor).
0O formulério devera ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessario que o formularie seja assinado pele menar

de idade ino campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal icampe 2 "Assinatura do Representante legal™),

e A

" Mimers da Sindstro au ASL ] [CPF da vitima ‘ [ Nome eompieto da vithna
n

43€ 93699451

-

DADOS DO RECEBEDOR DA IHDEHIZAI.',.EO BENEFICIARIO QU REPRESENTENTE LEEAL

| CPF Ut .g daconta gﬁssaa

Ewgwﬁm umnes de d2ime. 1436 JELI’}QCI? tuclorvile

g } |; r :: %{HW\Q}‘Q _.‘D i(]_‘}:) N imarn L.) {, U | Complementa
alrri Cidade -~ | ﬂbl. )
m e mf ate) Sope” ! C83%0 000

E"n..l .,

DE- laro, sab as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - Df“-.a.ﬁ.T fEhIdIf no enderage adima. Segue, 2 anaxo,

tm_modwm BChd/fmuJ o~ o ---%.TQ'E@%%D&HS C27455¢

\ copla do compravante de residénda do enderego informada.

Fo=ttankl DLEC W Pipss W e irak . 1 A
N}
= r\,. r= e B
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS { Ll £§;3 |
| &; RECUSE INFORMAR TISEM RENDA | | J".?E'R'S T -.!:J[jsl}-h S 1__, ',L_ L ;r; k3 1.001,00 ATE fes 300000
[ A% 300100 ATE 8% 500000 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 T RS 7.001,00 ATESS 1000003 [ ACIMA DE RS 10,000,060
T CONTA POUPANGA {Soments para 0% bancos abaixa: Assinale uma opgao) [] CONTA CORRENTE [todos os Sancos!
TIBRADESCO(237) L BANCO DO BRASL foo1)  IiTal {341} E:r:‘,m B Hec
BCAKA ECONOMIC A FEDERAL (104) [ .
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA,
KA oad HEO Bd KADL . WA, - II:I|“.|' .
311 125684 1B | [ —— |
;\. [Infarmiar digito se existirt (Infarmrar digita s ekistin (nforrmar digho se exetin {Informar digito se gaistir] )

Declaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorlzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagaments da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéneia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio de valor indenizadeo.

&~?.t' f‘_fﬁae;n ! (g-u_tg 55;:; as. 201K

Local ¢ Data

W&’Eﬁr@w«mmm

Campa L - Assinatwa da Beneficlario Campo 2 - Assinatura do Represeniants Leogal

FAPRF D01 VOD1/2017
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURAN*;A E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE FOLICIA CIVIL
5" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n® 81, Centro, CEP 58.340-000.
Telefone:

% b
NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE TRANSITO **\ &
S HY

- e

REGISTRO DE OCORRENCIA n° 1824/2018.

Aos PRIMEIROS (01) dias do més de SETEMBRO do ano de
dois mil e DEZOITO, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob
a responsabilidade do Delegado de Policia Civi, FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivao de seu cargo, ai por volta das 15h30min,
compareceu A SR* JEIZYELLE NUNES DE LIMA, RG: 4.420.145-SSP/PB, brasileira,
solteira , natural de Jodo Pessoa/PB. 20 anos, nascida em 01/04/98, Estudante, filha
de Josevaldo de Lima e de Suelena da Silva Nunes de Lima, residente pa rua
Nilcélia Tavares Dias- 37- Bairro Francisc o Felizardo- Sapé/PB. A QUAL PRESTOU
A SEGUINTE OCORRENCIA: QUE, NO DIA 25.02.18, POR VOLTA DAS 05:00H, A
DECLARANTE JEIZYELLE NUNES DE LIMA, QUE A MESMA SAIU DA CIDADE
DE SAPE/PB ONDE RESIDE, EM SENTIDO A UM EVENTO COMO PASSAGEIRA
NO VEICULO DE MARCA CAMINHONETA CHEVROLET S10. DE PLACA
NQE4123/PB, DE PROPIEDADE DO SENHOR FRANCISCO EVILARDO DE
ALMEIDA, ATE A CIDADE DE CAPIM, QUE: AO RETORNAR DO EVENTO NA
RODOVIA PB QUE LIGA SAPEIPB A CAPIM/PB, O CONDUTOR DE VULGO
JUNIOR PAIVA PERDEU O CONTROLE E CAPOTOU POR DIVERSAS VESES; QUE
A MESMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL GERAL DE
MAMANGUAPE POTERIORMENTE PARA O TRAUMA NA CAPITAL, ONDE
PASSOU POR PROCEDIMENTO CIRURGIGO; O referido é verdade. Dou fé. Cienta
0 nofificante das implicacées legais contidas no Artigo 299 (Falsidade Ideoldgica) do
Codigo Penal, depois de lido e achado conforme subscreve o presente.

Declaranter%gag&?&JMm#&
Escriva: 2 S
5




r Seguradora
(::Ef L| DE R DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

sdriraimadarn de Sagom DFA1

Para mais asclarecimentas, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02271204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras, O Representante Legal* é obrigatario para as seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é répresentado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”);

| Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Bepresentante Legal {pai,
mae ou tutar}. O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - MNeste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracac no campo 2 [“Assinatura do Representante Lagal”™).

Momie Completo L‘E.}'u" ftva “CPF da Vitima " Data do Acidents
. ga,g; y_(f_& Pumen e Llﬁﬂi'!(:& , AREY3€QIY 5 02 S/02 ¢ bJﬂJE%

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA i

Mame rompletn da Representante Legal

CPF do Representanbe legal

Erruai| -I_:“:|:F.;f0ﬂE Do D!;

Declars, sob as penas da lel, que estou impossikilitado de apresentar o laudo do Instituto Médlco Legal (IML) para as fins de requerimento de
indenizacan do Seqguro DPYAT (Lei n® 6.1%4/74), uma vez guse:

Assinalar uma das opgoes abaixo:

"'ﬁ Wao hd estabelecimento do IML que atendaa regifio do acidente ou da minha residéncia; au

| Gestabelecimento do ML gue atende a regidn doacidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequrg
OPWAT ou

T Cestabelecimento do /ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (roventa) dias
dlo respectiva pedido.

| Com o objetivo de paritic o 2xame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVYAT, para o cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguiments da andlise da minha documen-
Tagao sem a aprasentacao do laudo do Instituts Medico Legal-IML, concordando, desde j& em me submeter  pericia medica as custas da

Sequradaora Lider DPVAT para a correta avalizcho da existéncia e afericho do grau da lesao, cu l2sdes, para os fins do 512 do art, 30 da Let o
519474,
|

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacae dessa pericia nio slgnifica prévia {_Dncurdanﬂa coma rutura avalingao
médica ou renlncia so direito de contestd-la, caso discorde do sew conteddo.

s f,'?"‘ LY

| .} E‘Z{? B .;'-'u .r'rl
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Lﬂ:? geg 55 ;;‘E;’;![t A de HE(::LE J"J*r ;f‘u /

Local e Data o

Campo 1 - Assingtura da Beneficldnio Carnpia 2 - Assinatura do Renresentante Legal

DALLEO1W001,2017



252 DAPARAIEA SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL GERAL

HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE DE  MAMANGUAPE
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSQAIS
PACIENTE: Jeizyelle Nunes de Lima
DATA DE NASCIMENTO: 01/04/1998
NOME DA MAE: Suelena da Silva Nunes de Lima

DADOS EXTRAIDOS

BAE N 252,515

HORA DO ATENDIMENTO: 05:40h _
DADOS COLHIDOS FIELMENTE DO PRONTUARIO MEDICO

AVALIACAO INICIAL: Paciente vitima de acidente automobilistico ha mais ou menos 01 hora,
Se gueixa de dor em brago direito, torax e abdome. Solicito Raio X.

CONDUTA: Realizado medicagdo & Raio X,

REAVALIAGAO: Radiografia reporta fratura de cabega de Uimero direito. Solicio avaliagéo e
conduta Ortopédica. Paciente encaminhado para hospital de referéncia, HEETSHL.

MEDICAGOES: Diclofenaco Sédico, Dexametasona.

OBSERVAGAOQ: Conduta adotada de acordo a Anamnese, Exame Fisico e Exames solicitados ¢
avaliados pelo médico (a)(s) responsavel {is) pelo atendimento deste paciente.

DATA DA EMISSAQ: 27/08/2018 0 Tacite

i . #

Dr. Frederico Tacito

Diretar Técnico
HGM

Atengio: Este documenio destina-se 4 comprovagie de atendimento hospitalar para: DML, IM55, EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERID DO TRABALHO E CONTINUIDADE DE TRATANMENTO,
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Lilibbusbab b abalona laad b sl haad 11
C7C RECIFE PE PLS

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIAND
R DOUTOR ANTONIO PALITOT 175
CASA BANCARIOS

5B051-780 JOAD FESS0A PE

o ﬂiﬂhviﬂfﬁrﬂflﬁﬁﬂnj]ﬁiiﬁﬁ]mmﬂw .
Y2162 10573 0460300000220808301 71017
Mimero do seu Claro Pariodo de Uso
83 99190 09848 de 0%/0%/2017 a 08A0/2M7

Arendimente Claro - Ligue 1053,
Aute-dtondimento - Ligue *108248

Ma Web - claro.zom Br

Visite o site! minhaclaro.com.br

para consultar o detalhamento ds sua
Se prafenr receber mensalmentes a sue
detalhsda solicite arravés do 1052
Atandimente ao deficente auditiva 2
da fala - Ligue 0800 035 2223

Vencimente Total a |
2601042017 R: 29




LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ldrbrws alia e Sagora DT
-

r@ S DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

—
Para mais esclaracimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue parz ¢ SAC BPVAT 0800 0777204 ‘“EE,H 800 0221206
! ey :

{exciusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) / Fi 5
ke L
~ T i Top = T Y
INFORMAGOES IMPORTANTES: / " Coins SHs
7 — ———
0 preenchimento deste Formuldrio € parte Integrante do processo de liquidacao de sinisti anfarn&ﬂ‘tahﬁlecehi‘ﬁﬁcular J
¥ 2 A CE s, i Ty ' el
nurmero 445/12, disponivel no endereco eletronico: L5 N <9
T R e O o i
http:.l'.l'wwwl.SUSEP.GDV,BR!EIELIDTECA.WEEID{IEORIGINRL.&SP}{ITIP{}:1 CODIGD=29636 - Wines e

= 5
A Circular SUSEP' ne 445/12, gue trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado seguradaor, determina que todas as
Saguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacéo pessoal, informagaes acerca da profissac e da faixa de renda mensal, alérm da

respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacbes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, cantudo, por determinagac da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagéo ao COAF,

*superintendéncia de Segquras Privadas - SUSER Brgdo responsdvel pelo cantrole e Rscalizagéo aos mesc adas deseguin, previdéncia privads aberts, capital-

izagio & ressagung,
*rpnsalho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, orgio Integrants da pstrutura da Ministeria da Fazends, tem por fralidade distiplinas, aalicar penas
administrativas, receber examinar e identificar as acorréncias suspeitas deatividades ilicitas previstas na Lei nfd.61 3448
e J
it
Pelo exposto, eu :f;g,r_—ﬂ.l@ bee Yt el CIblG inscrito (a) no CPF/CNP) Shesao\ema:  /
na qualidade de Procurador ia} / Interrnedidrio {a) do Berlleﬁriarlm_:fkrn_f.-“u;J (48 9 W} UL}‘#&\ Yoer Lipm inscrito
{a) no CPF sob o Ne A==o Y= 5% J 2 . do sinistro de DPVAT cobertura L lBuibes ) da Vitima
e ebbe Nukkes be Lirmo inscrito (a) no CPFsabo NeAZGH &893/ S conforme

determinacas da Circular Susep 445/12:
Renda: £ apresento os documentos comprobatorios:

| Declaro Profissdo:

\b"_j Reguso informar

Declaro ainda; sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Eitou clente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal prevista ne art, 299 do Cadigo Penal.

l'ﬂ-F.r'.I:hs!||-.'n;'un ) . | Nl]n'.en:,. Cl::-r;'upie miento
s oo butdu e ?EL er | V= |

Bairro Cidade Estado CEP
| Brucreiot : | S Troawah | (P e N

Ernail Telefone comarncial RO Telefone celular (OO J
{ [(g2) DBEEL ¥S 50

R
S, Fensa s =d de CUlupes de Colg,
Lacal ¢ Data

As?{érum do Declarare

DLORLODE wOn1 2017



Estadual da Emerpéncia ¢ Trauma s %
+Cnu\’mMMﬂmih:im m § ST T _ EEVERNDBA

Documeanto de Alta

Nome: Nimero Prontuario:
JEIZYELLE NUNES DE LIMA 107343

Data de Sexo: Data de Internagdo: Data de Alta:
01/04/1998 Feminino 26/02/2018 10:62:17 18/03/2018 16:04:23
Motivo da alta:

ALTA HOSPITALAR

Conduta:

3dpo de fx de umero proximal d fx de ramo pobico (tto conservader). fo EM BOM ESTADOD. NEUROVASCULAR SEM ALTERAGOES.
SEGUE COM DOR LEVE. HB POS OP=10. SEM OUTRAS QUEIXAS NO MOMENTO. ALTA ORIENTADA POR DR. HEISENBERG

Resumo da Internagio:
SEM INTERCORRENCIAS.

Resultado de Exames:
EF RX

Tratamento:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO NO DIA 15/03/18 POR OR. TIBIRICA

Diagnostico:
542.2 - Fratura da extremidade superior do (imero

Recomendagoes: b £}
RETORNO AQ AMBULATORIC DO HTOP COM DR. TIBIRIGA EM 10 DIAS (LIGAR 32142811 PARA MARCAR RETORNO)

Data: 18/03/2018 FEDRO HENRIQUE GUTIERREZ.
VARGAS FREITAS
CRM: 40575 - PB
-/ I/"_

£/

Fal

SUERENA 0A SILVA AMUNVES ! a4 QUT, 2313




18032018

+sz Yermetha Brasilira

Hospital Estedual de Emargincia ¢ Traums
Eenador Humberio Lucena

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM
CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

172,16.0.5:80B0/cvbipagesiagendamentolagendaiarcacas. dofparfarm=pasguisarcontrole=4&id=51334

{ DAPHRARA

DADOS GERAIS
||Marcagan da agenda == = E;:vémiu
|18/0312018 18:10:47 L SUS B
i Morme do pacisnte i[ﬂma da Mascimenta |
\WEIZYELLE NUNES.DE LIMA - jlati041998 |
|,fjr"‘i_ = Dados do agendamento
:-.4._. - e r— \'i e 1 e or rm— — P T
fEEfaia & Hoda \ Racursn Secao
{28/03/2018 09:00:00 | CONSULTA DE RETORNO _||CONSULTORIOS - HTOP
«{Tipo de Agenda Especialidade Profissionat
|Censulta de Profissional < ORTOPEDIA CARLOS FREDERICO TORRES SOARES BOULITREAU |
|[Procezimants / T | Exame i
fhe e w2 H o S—
{sbrspgice — L -

Fetp:f1 72.16.0.6-8080/cvbipagesiagendamentalagendaMarcacan.do?perform=pesquisar@contrale=4&id=51384

1



i ESFDEEQG"IB 192, %68,3.253:8080/hgmipages/prascican.doToontrole=7 &imprimirDadosAnterores=ra perlorm=imprimir&id=1366388peaquisa=Sipera. .,

2 ‘"'j'-.g GGUEliNP

ﬂSSISTENC[AIS
Enderego: RUA WALFRIDO DE ALMEIDA E SILVA, sn, PB 057, MAMANGUAPE - PB, 58280000

Tel: 32523050 :
4 AMY

al

CNES: 7666772

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA +- 1 HORA. SE QUEIXA DE DOR EM BRACO DIREITD,
TORAX E ABDOME, SOLICITO RADIOGRAFIAS,

MEDICAMENTO

DICLOFENACO SODICO 7TSMGI3ML, ADMINISTRAR 1,0 ML V1A INTRAMUSCULAR, AGORA

DEXAMETASOMA 4MG/ML, ADMINISTRAR 1,0 AMPOLA VIA EY, AGORA

Paciante BAE CatasHara Entrada Diata Baixa |
GEISIELE NUNES DE LIMA 252515 250272018 D5:40:11

Cata do nascimento Idade Sexo GME [Telafone de Canlato
01/0411908 149 |Faminino T000054934118000 [83) CODODADD

M ae Promtudrio
ISULENA DA SILVA NUMNES

Enderaco Bairrn |rv1un.'|:lpln JF

ILCELIA TAVARES DIAS, 37 - CASA CENTRO SAPE {rE

Acidenie hativ Frofissional M® Cons. Regianal
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO [CAPOTAM ENTO) ACIDENTE DE AUTOMOVEL  [YENKA PAMELA BARBERY DE MILAN 11079/PB
CatafHora Classificacdo Data'Hore Prescricho

25/02/2018 05:52:31 250252018 D6:05:148

Canvdnio M® Malricula Senha

SUS

Anamnese

CID10
Codigo Desorigdo
LS Creupante da um automavel fearmo] fraumalizads em calisBe com um pedsstre ou um animal - passagsine raumalizaco em um aodents de
' trinsiic
Conduta
Em observacgao
137 gt |w 'ilu.u“te
0 Chigiaie
wiadica
10927
o RMIF‘F*
GEISIELE NUNES DE LIMA YENKA PAMELA BARBERY DE MILAN
{: 11075/PB)
)
3 1o 0U, 201
| [_ 1.I_ N -

Bolelim regisradn por ANTONIC DE PADLUA DE LIMA BRITS em 250202016 054541

Rittgf192,168.3,261:8080/homipages/prascricac. dofoontrola=T &limprimirDados Antorloras=NE&perform=imprimir&id=136638 Epasquisa=S&pariar..,

11



- o r

s et
{724} GOVERNO HG %“*
.04 DAPARAIBA HOSPITAL GERAL e, 4

' pE  MAMANGUAPE i
| Receituario

Paciente:GEISIELE NUNES DE LIMA \dade 19

Ciata: 25/02/2018 06:12:22 Sevo; Femining CPF: MEo BAE: 252515

Informado

ENCAMINHAMENTO
PARA: HETSHL(AVALIAGAD ORTOPEDIA}

ENCAMINHO PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA +- 1 HORA. SE QUEIXA
DE DOR INTENSA EM OMBRO DIREITO. RADIOGRAFIA REPORTA FRATURA DE CABECA DE
(MERC DIREITO. EMCAMINHO PARA AVALIAGAD E CONDUTA DA CRTQFEDIA.

b

) ot
&j e "\J,"lu:‘" :
i \'-lé.e.&&%uﬁ
r [ ik AT A EB .
o QS el
.;g‘béﬂ? -

Dr. YENKA PAMELA BARBERY DE MILAN
11079/FB

HGM - Hospital Geral de Mamanguape
Rua Walfrido de Almeida & Silva
CNES: 7666772 - Tel.: {£3)3292-8050



PatientiD: DOo000056304 Sex: Femining
PatientMame; JEISYELLE NUNES DE LIMA BirthDate; 01.04 1998
Age: 20s

Image:2 Series:2
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( COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
’ 19 KOV, 2018

.1

PROTOCOL
AG._JOAQ PESS%A

Q@ Sigma

POLICLINICA E LABORATORIO CLINICO

Consultas Médicas - Exames Laboratorials - Ultrassonografia - Ralo X
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Lasoratdaio CLUNICD PoucLinca E LABORATORIO CuNico LasoratéRI0 CLiNico LABORATORID CLNICD POLICLINICA E LABORATORIO CLINICO
Rua OsvALDO PESSOA, 277 Av. Cos. RENATO R. Coumeo, 1198 Rua Der. Jollo URSULD, 5/M AV SEN. HUMBERTO LUCENA, 41 RUA ANTH| E LTI

TRE , 75
CENTRO-S2PE / FB CENTRO - SAPE / PB CENTRO - CRUZ DO E. SANTD / P8 CENTRO : GURINKEM / PE
{83) 32683- 1501 (B3) 3283- 2693 (B3} 3254 - 1230 (B3) 3285- 1094
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MINISTERID DA FAZENDA

N Resiatedera

COMPROVANTE DE INSCRIGAO

Mimaro )
136.436.974-57 ‘
Kome
JEIZ"I‘EL}.E .HUHEE DE LIMA

Mascimenio
01/04/1998
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180483759 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEIZYELLE NUNES DE LIMA Data do acidente: 25/02/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ
Assinatura:

| \ ~ #
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solicitar reagendamento, padendo substabelecer e praticar, enfim, todos as atos de dirqiin

1rE

PROCURAGCAO PARTICULAR l (=

. _ -

OUTORGANTE: ,‘ 13,087, 291 .
r = 2OTOCO ¢ -

Nome: ’FE,LQUJ?_GF& L,}Jlrhé'ﬂ:? ole JO.{ chie. 2730 -'“J IR
Nacionatidade: Est. Civil: %mﬂf”;h ﬁ
Profissdo: % ,.a_,L('iD"}’LfT: —:7..

cPr: L 36736 ﬁ?élf? '-5*-?

_Identidade: ﬁ Y
Endereco: Jufeote o Toqoohes  Of Q&: 34, ™

CUTORGADO:
"Nome: ;]{ 20 {!51 | O : 1&1\4@ o
Nacionalidade: fIrﬂ-'j‘:ime Est. Civil: C.a3nn8 " '

melssﬁu uﬁ‘ﬂr 0 11 1<
Identidade: 0G>5

CPF:_Q3XG& Yoo\ GHE™

Endereco: Y0 g1 MiefiVlo Ggutet’” (34 Bonconigy . 3¢ 00 ——

0 =

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracao, nomeio & constituo meu bastante

procuradnr o outorgada acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO S”EGUHD
OPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de

indenizaczo referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes

para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos, necessarios junto ,as

B —————— . SR, TRy L I

seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia medica e

permitidos para o fiel & perfeito cumprimento deste mandato, afim da requerer a mdenlzagau '

do Seguro Obrigatdrio-DPVAT para a vitima, },5? YV e Nty So { 1) !

60@@" ({DB Od de m&tém

Lacal e data

—— | mamadm e -—.-—...Lo. = - » paemia oy

E E: Assinatura do Dutnrgant ;‘é

(reconhecer firma por autenticidade)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0375489/18
Nimero do Sinistro: 3180483759
Vitima: JEIZYELLE NUNES DE LIMA Data do acidente: 25/02/2018
CPF: 136.436.974-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: JLIIE:/IZ:ELLE NUNES DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 076.706.164-07 CPF: 708.601.964-02

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO MARCELA DO CARMO DE LIMA



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 25/ 10/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JEI ZYELLE NUNES DE LI MA

BANCO 104
AGENCI A: 00922
CONTA: 000000035684- 5

Nr. da Autenticacdo D5308325B66C7901



