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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190037427 Vitima: MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS
Data do Acidente: 03/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS

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? 13830273
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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, 03 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190037427 Vitima: MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS

Data do Acidente: 03/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 0000036

Conta: 00000224243-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ) ivvavioez ermanente ] mMoRTE

CPF da vitima: Mome completo da vitima:
4 - - i i i I 9

'I'r:_. { 'Jl | h':f :r:-'.' ‘I e T " :hr""u_.l_.-' LI +! A5 3 s d"a—":
E RENDA MENSALDA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFIC ARIO| - CIRCU LARSUSER N 44

CrF: L 2 e =

e do sinistng ow ASL:

 REGISTRL

Nome completo: ¢ p— -+ we DI it i . F : 217 7
_-'Il’lr;l_.l g V) l."- iLII .-L IJ.‘;‘_— o L_‘:’l |___,:__-| !:_ - ||_1. et pow LA p I‘i‘ . I.:r l:: { .'”' !' -'r- d
Profissdo: = Epgerego: TR . Hﬁrrqm; Complementn:
R e Pl Aty 3 pG AT G ‘-Jf'.u'-:'rfl“}" FATAS = ‘.‘-_,—r-' Ll
Bairro: [ o Cidade:r, Estade: ~  [CEPE A - F
b 0 4 RO I" Ly e A [ - RO O = A JC
E-mail; g [/ TellODD): L e
" i | f :H_-'_I-\._- 0 1'_L:_-
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego atima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: - il
< [ RECUSOINFORMAR [ &é as1.000,00 [ #$3.001,00 ATE RSS 000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
&[] sem RENDA [0 ms1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #55.001,00 ATE RS$?.000,00 [] acima DE RS10.000,00
o P SADOS BANCARIDS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD =ASSINAL UMA OPCAD DE CONTA '
o g
< 1] CONTA POUPANCA (omente pacacs bancor s Assivae it ok [] CONTA CORRENTE fioscs o1 bances]
] Bradesco (237) [ maa(342) Nome do BANCO:
[] sanendoBasiiool) [ caba Econdmica Federal (104)
s i T =
asknan OO ([ conma: DAYz )3 AEEHEIA:C)D conma: 0)
- fievfcrrman o digite 5o existir) {infarmnar o dighn we existil) {informar o digha se existi| {irformar o digho se existr]

Autorito a Segutadora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
4 gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde [4 e somente apds 3 efethvagiio do crédito, quitaclo total do walor recebido.

*LARACAD DE AUSENCIA L AUDO DOEIRA IREENCHIMENTO SUME! ARA COBERTU RA DY NUVALIDEZ PEAMANENT

Declaro, $ob a8 penas da fel, que estou impossitdlitado de apresentar o laudo do Instituts Médiea Legal [IML) para o4 fins de requerimento de ndenizac3o
dn Sepuro DPVAT par imvalide? permanente, uma ve: que [assinalar uma das opgbes):

[] Mo h ML que atenda a regiSo do acidente ou 0 minha residéncia; ou
[ 0imL gue atende a regidio do acdente ou da minha residéncla nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Eo iML que atende a regiSo do acidente ou da minha reskdéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, sobicito o prossegusmento da andbise do meu pedido de indenizagdio do Segurc DPVAT, por invalides permanente, com bise na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, &m me submeter 4 avaliachia médica i3 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia ¢ quantificagio das [eshes
permanenti decomentes de acidente de frénsita, confarme Lei 6 194,74, art, 3%, §1§, declaranda que #4ta autonzaglo niio significa préwia concordincia com a futura
avaliacda médica ou renuncia ao divelto de enmtestd-la, caso discorde do seu contedde,

INVALIDE? PERMANENTE

Estado civil da vitima: [ Sotere [ Casado(roGvl) [[] Divorciado Diq:wndu [Owive | Detydodbitoda

i .
Vitima teve Tihos? [] Sim [] M8o | Se tinha filhos, Informar quantos: Vitima deonss 5||f Nio | Vitima depioli », []5im N30
g0 Vivos: Falecidos: nascituro fai nascer)? OO0 pas/pvs vivos? o iy s
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles Ticsdrios que & kp me p-wa;;m

Grau Oe Parentesco com a vitima: | VIima deixou companheirofal: [ sim Dmllk.mmgmmfumfrﬁmwﬁ T
L] T e "

-

e+t condiglio, estanda ciente, ainda, de que qualguer arniss3o ou declaragio nlo verdadeira podera gerar a o de, fEir O va
responsabibdade crimimal por infrag2o do artigo 193 do Cisdigo Penal. L i bl )i
T YRICY 1
7 s ' S ; TESTEMURHAS ™ - .
el I.ucalenm.jf-'-' A b AL el O A 1* | Nome: ) o
gmalie | Nome: CPF:
waliivha Ol I:.FF:
peruehicionip
s atfapetizacks Assinatura
. ' {'r] Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome:
e . Foan ) ; .
we o AT Lilg Pt f‘-/;«"-'-'»' _;!1{4") & ra d D CPF:
Assinalura da vitima/beneficidrio {declarante)
Assinatura

Assinatura da Representante Legal |s& houver) Assinatura do Procurader (se houver)

[*) A vitimabeneficidno niin alfabetizado deverd sscolher outra pessoa alfabetizada, maior & Capat, para preencher @ assinar o presente formulinio, A SEL ROGO, na presents
de 3 [duas) testemunhas Maores mmMgaﬁrhmmmwhmmwmmme:Mm
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
5* Delegacia Seccional de Pollcia Civil
Delegacia de Comarca de Lucensa

POLICIA (g GOVERN
| (0 S PARARA

c I v I L Serretana de Estado da

PARAIBA Seguranca € da Defesa Social

. CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00026.01.2019.1.05.101, cujo teor agora passo a transcrever na inlegra: A{s) 08:22 horas
do dia 10 de janeiro de 2019, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, & nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Rubenita da Nobrega Regis, matricula
1356062, e lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigacao, matricula 1573360, ao
final assinado, compareceu Maria de Fitima Alves dos Santes, conhecido(a) por Fitima, CPF n®
504.101.724-72, nacionalidade brasileira, estado eivil casado(a), identidade de género feminino, profissio
Aposentada, filho{a) de Rosa Adélia Alves e Severmno Alves de Matos, natural de Pombal PR, nascidofa) em
13/02/1960 (58 anos de idade), residente e domiciliado(a) no{a) Rua Frederico Chopin, N® 281, complemento
CASA. bairro Roger, tendo como ponto de referéncia Préximo a Oficina Sdo Pedro. na cidade de Jodo
Pesson PR, telefone(s) para conato (83) 98708-8728.

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida Gouveia Nobrega, n® SN, Via Piblica, Jodo Pessoa/PB, bairro Roger: Tipo do Local: via'local
de acesso piblico (rua, praga, etc); Data Hora; 03/08/18 19:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada nofs) CPB
ART. 120 CAPUT C/C ART. 18 INC. I: LESAO CORPORAL DOLOSA, CPB ART. 129 CAPUT:
LESAO CORPORAL, CPB ART. 129 § 1°: LESAO CORPORAL DE NATUREZA GRAVE.

Objetofs) Envolvido(s):

(1) Moto, caracteristicas gerais: Wio Tdentificada

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

ESTAVA ATRAVESSANDO A AVENIDA GOUVEIA NOBREGA NO BAIRRO DO ROGER NA CIDADE
DE JOAO PESSOA/PB, QUANDO FOI ATROPELADA POR UMA MOTOCICLETA NAO
IDENTIFICADA E NEM O CONDUTOR, E QUE AMBOS SE EVADIRAM DO LOCAL DO
ATROPELAMENTO SEM PRESTAR QUALQUER TIPO DE SOCORRO A DECLARANTE QUE FOI
SOCORRIDA POR TERCEIROS PARA O COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGAREIRA
GOVERNADOR TARCISIO DE MIRANDA BURITY (TRAUMINHA) NA CIDADE DE JOAOD
PESSOA/PB. ONDE DEU ENTRADA PARA AVALIACOES MEDICAS E PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA E ASSINADO
PELO MEDICO VALDEBAN CARVALHO JUNIOR, C.R.M.: 7692/PB.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achuda conforme, expego a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou 2,
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Seur
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

re————_)

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ) ivvavioez ermanente ] mMoRTE

CPF da vitima: Mome completo da vitima:
4 - - i i i I 9
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E RENDA MENSALDA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFIC ARIO| - CIRCU LARSUSER N 44

CrF: L 2 e =

e do sinistng ow ASL:

 REGISTRL

Nome completo: ¢ p— -+ we DI it i . F : 217 7
_-'Il’lr;l_.l g V) l."- iLII .-L IJ.‘;‘_— o L_‘:’l |___,:__-| !:_ - ||_1. et pow LA p I‘i‘ . I.:r l:: { .'”' !' -'r- d
Profissdo: = Epgerego: TR . Hﬁrrqm; Complementn:
R e Pl Aty 3 pG AT G ‘-Jf'.u'-:'rfl“}" FATAS = ‘.‘-_,—r-' Ll
Bairro: [ o Cidade:r, Estade: ~  [CEPE A - F
b 0 4 RO I" Ly e A [ - RO O = A JC
E-mail; g [/ TellODD): L e
" i | f :H_-'_I-\._- 0 1'_L:_-
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego atima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: - il
< [ RECUSOINFORMAR [ &é as1.000,00 [ #$3.001,00 ATE RSS 000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
&[] sem RENDA [0 ms1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #55.001,00 ATE RS$?.000,00 [] acima DE RS10.000,00
o P SADOS BANCARIDS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD =ASSINAL UMA OPCAD DE CONTA '
o g
< 1] CONTA POUPANCA (omente pacacs bancor s Assivae it ok [] CONTA CORRENTE fioscs o1 bances]
] Bradesco (237) [ maa(342) Nome do BANCO:
[] sanendoBasiiool) [ caba Econdmica Federal (104)
s i T =
asknan OO ([ conma: DAYz )3 AEEHEIA:C)D conma: 0)
- fievfcrrman o digite 5o existir) {infarmnar o dighn we existil) {informar o digha se existi| {irformar o digho se existr]

Autorito a Segutadora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
4 gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde [4 e somente apds 3 efethvagiio do crédito, quitaclo total do walor recebido.

*LARACAD DE AUSENCIA L AUDO DOEIRA IREENCHIMENTO SUME! ARA COBERTU RA DY NUVALIDEZ PEAMANENT

Declaro, $ob a8 penas da fel, que estou impossitdlitado de apresentar o laudo do Instituts Médiea Legal [IML) para o4 fins de requerimento de ndenizac3o
dn Sepuro DPVAT par imvalide? permanente, uma ve: que [assinalar uma das opgbes):

[] Mo h ML que atenda a regiSo do acidente ou 0 minha residéncia; ou
[ 0imL gue atende a regidio do acdente ou da minha residéncla nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Eo iML que atende a regiSo do acidente ou da minha reskdéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, sobicito o prossegusmento da andbise do meu pedido de indenizagdio do Segurc DPVAT, por invalides permanente, com bise na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, &m me submeter 4 avaliachia médica i3 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia ¢ quantificagio das [eshes
permanenti decomentes de acidente de frénsita, confarme Lei 6 194,74, art, 3%, §1§, declaranda que #4ta autonzaglo niio significa préwia concordincia com a futura
avaliacda médica ou renuncia ao divelto de enmtestd-la, caso discorde do seu contedde,

INVALIDE? PERMANENTE

Estado civil da vitima: [ Sotere [ Casado(roGvl) [[] Divorciado Diq:wndu [Owive | Detydodbitoda

i .
Vitima teve Tihos? [] Sim [] M8o | Se tinha filhos, Informar quantos: Vitima deonss 5||f Nio | Vitima depioli », []5im N30
g0 Vivos: Falecidos: nascituro fai nascer)? OO0 pas/pvs vivos? o iy s
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles Ticsdrios que & kp me p-wa;;m

Grau Oe Parentesco com a vitima: | VIima deixou companheirofal: [ sim Dmllk.mmgmmfumfrﬁmwﬁ T
L] T e "

-

e+t condiglio, estanda ciente, ainda, de que qualguer arniss3o ou declaragio nlo verdadeira podera gerar a o de, fEir O va
responsabibdade crimimal por infrag2o do artigo 193 do Cisdigo Penal. L i bl )i
T YRICY 1
7 s ' S ; TESTEMURHAS ™ - .
el I.ucalenm.jf-'-' A b AL el O A 1* | Nome: ) o
gmalie | Nome: CPF:
waliivha Ol I:.FF:
peruehicionip
s atfapetizacks Assinatura
. ' {'r] Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome:
e . Foan ) ; .
we o AT Lilg Pt f‘-/;«"-'-'»' _;!1{4") & ra d D CPF:
Assinalura da vitima/beneficidrio {declarante)
Assinatura

Assinatura da Representante Legal |s& houver) Assinatura do Procurader (se houver)

[*) A vitimabeneficidno niin alfabetizado deverd sscolher outra pessoa alfabetizada, maior & Capat, para preencher @ assinar o presente formulinio, A SEL ROGO, na presents
de 3 [duas) testemunhas Maores mmMgaﬁrhmmmwhmmwmmme:Mm
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



PREFEITURA MUNIGIPAL DE JOAO PESSOA

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N
58056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980

DADOS DO PACIENTE

Ficha NMr: 150748 Atd: Nao Regul:z
Data: 03/08/2018

Hora: 22:34:32

Recepcionista: JOELMA IRIO AQUINO
Clinica: ORTOPEDIA

N ———— A ]

Hum. de vezes atendideo:

e .

1

Nome: MARIA FATIMA ALVES DOS SANTOS MNum. Prontuario: 2018.08.000480

CMNS: SEM CHS Sexo: F SEM DOCUMENTO: SD Fone: 988619011

Matural: JOAD PESSOA/PB Data Nasc.: 13/02/1560 Id: 58 ano(s)

End.: RUA FRéDERTCﬂ CHOPIN, 281

Bairros ROGER Cidade: JOAO PESSOA UF :PB _

Mae: ROSA DELIA ARLVES DOS SANTOS Pai: )

Baca: SEM INFOBMACAC Etnia: SEM INFORMACAOD "W

Ocupagdo: APOSENTADOD Estado Civil: NAD INFORMA
IHFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Rasp.: ESPOS0D - JOSE LOURENCO

T¢_'Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD TG:__H-..:E'.'EJTQI!‘&Z" Z/
Procedencia: UNIDADE DE SAUDE HOSF DO TRAUMA

Trdsporte utilizado: AMBULANCIA B ¥ 7S ...E.Ef_?'lf:"""
Vitima de acidente por: ATROPELAMENTO -!5-""?.2_,

Vitima de vioclé&ncia por: NAQ
|

']

Caso Folieial

N e T o . e o e BB T T . o o o e

PRE-CONSULTA/'

Tipo deé Classificacido de Risco: VERMELHO
PhAz FR:
FC: TP:
Peso: Altura:
licemia: IMC:
Circ. Abd: 02%:

Pewixa Principal

FR"™URA EXPOSTA EM MSD

CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO

[ ]| Aparentemente Bem [ | Grave

[ 1 Politraumatizade [ 1 Convalsao
[ 1 Hemorragia [ | Dispineia
[ ] Diarreia [ 1 Agitado

[ 1 Regular [ 1 Chocado

[ 1] Vomito

Observacacg

SIC MNEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimenis medico)

niagnostico | Conduta
N | Horario da médigatao———ou—___
| | o S
[ '“*V“hiﬁntbuhndnﬂ:uﬁ
18 JAN 209 ff
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Data & Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)

J Lty
J | ’

I
____________________________________________________________________________________________ e
ANCTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde | Medicamentos | Bose | Horarie | Evolucao ) e
| | | | b e
| | | o REY Pig t‘h'I:.I,_nL:H Sim
| . | | 1S JANL 299
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-------------------------------- | Reservado p/ liberacao i
Assinatura da Enfermagem |
__________________________________________________________________________________ ——————— -
FROCEDIMENTO REALIZADO
DESTING DO PACIENTE
Residencia [ ] Transferide [ | Desistencia [ ] g1
Altas a pedido [ 1] Enfermaria Obilo: [ ] Atestads [ ] SVO [ ] IML
__________ - IR 4 S R L L. L e B e e e e e e e
Assinatura do Pacliente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000224243-3

Nr. da Autenticacdo 1E2942CBA725037E



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO d enercisa
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 R$ 155,50

Acesse: wwnw.energisa.com.br
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

*’JA/ g ;/ 'i(/{ /ﬁda @%ﬁ d ;/’ﬁ‘
Nome: __u/ i & f’/;ad At T (2 14 >
=L, - P S

Prontudrio: Enfermaria: == Leito:

Nome da Mae: : .

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado:  Fone: Profissio:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento /[ /

o o A e i T e LTl
HDA: >
?ﬁ If; : pd
P T .fw%—':a 3 ﬁm
7 :7/
S e e T

: e adl 7

Medicagtes em uso:

Interrogatério Sintomatoldgico:
Geral: [ |Febre [ JAstenia [ ]Anorexia [ JPerdadePeso ___ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ |Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ ]Outros:
Pele:
Cabega e Pescoco: [ |Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ )Disfagia Audigfio: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragéc [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ ]PalpitagGes [ JDesmaio [ ]Ciancse [ ]Edema QOutros:

ABD: [ ]Dor [ Pirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ |Nauseas
[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ [Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagiio [ JAumento de volume

AGU: [ |Distria [ ]JIncontinéncia [ JRetengdo [ |Politiria [ JOligaria [ JNoctaria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]JCorrimento {* JOutras:
SME: [ |Dor __ [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ |Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

.
-

-

SN ¢ PSQ: [ ]InsOnia { ]Sonbléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor et PRI S

TS IAN 20

Rua Ag. Fiscal Jose Costa Duare, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira Il, fwqu OLO
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Nome:MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS Registro:
' Idade:58 Sexo: F Cor: Clinica: EMP; LR:
ANOS Traumatologia
Datal7/08/2018 Cirurgido: DR FIDIAS
12 Assistente: DR FELLIPE 2?2 Assistente:
BEZEFRRA
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD

Fratura da cabeca do radio direito

DIAGNGSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD
0 mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
Osteossintese da cabeca do radio direito
r————
| AP e YR PP s
=T rilCy __.:_':.r\:L..jl-ul CH !
| TE Jan A |
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Ndo R0TOCH: ~ I.I
Descreva: L Q45 b e, |
Bidpsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nado

' Encaminhamento do paciente apés Ato Cirurgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato

. Cirdrgico







"Nome: MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS. Registro:

Idade;58 Sexo: F Cor: Clinica: EMP: LR:
ANOS Traumatologia

Datal7/08/2018 Cirurgido: DR __EIJIM

19 Assistente: Dr. Fellipe Bezerra 2° Assistente:

1 Anestesista: Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD

Fratura do Olecranio S52.0

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID

0 mesmo

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Osteossintese do Cotovelo

——
——
e ——

’ ""‘"-r'f“.l;-.u r'_l_ = i
AT I : I

Acidente durante Ato Cirdrgico:  1( )Sim 2 (X )Néo
Descreva:

18 Jan. 239
5 PROTOCUILG

s

Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Ndo = Al Tl 1 SR _'

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:

1(X)Enfermaria 2 ( ) Terapia Intensiva 3 ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato
| Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 5B056-3B4, Mangabeira |l, Jodo Pessoa =PB






Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, /N, CEP 58056-384, Mangabeira il, Jodo Pessoa — PB

DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigdo e Preparo:

Paciente em decubito ventral sob anestesia

Realizado garroteamento de membro superior

| Assepsia + Antissepsia

| Aposigdo de campos cirurgicos estéreis

Incisao:

Tncisdo em regido posterior de cotovelo

“Dissecgdo por planos até foco de fratura

Hemostasia com eletrocautério

| Achados:

[ Visualizagdo de fratura da cabeca do radio

i_

' Conduta:

"Realizada reducdo de fragmentos 6sseos

Fixacdo de fragmentos com dsseos com placa em T 5 furos.

Limpeza de ferida operatoria com SF a 0,9%

|_..

| + ~-hamento:

Fechamento por planos de planos musculares, subcutdneo e pele

| Curativo

Retirada de garrote de membro superior

Observada boa perfusdo periférica
Tala axilopabmar gessada
0OBS: .
P 1A W WY NITE ,{;@{}m
oI B
T \
P T '..3 i
Data: 17/08/20008 1o m{f}.:? % |||'|
a(HTOLVE> .
Vo= ,--upl ID;! --} '-";:f;t. 2

\ oo 4 L
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/M, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jolo Pessoa - PB
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[ NOME MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS PRONTUARIO N°
IDADE S8 A SEXO FEM COR ciinica ENF. 32 LEITD 436
{?rtapadia
DATA DE ADMISSAO: 03,/08/2018 DATA DE ALTA 19/08/2018 TEMPO DE PERMANENCIA
DIAGNOSTICO INCIAL {ul[s]
| Fratura do Olecrdnio e cabeca de rddio §52.0

| DIAGNOSTICO DEFINITIVO
‘ 0 mesmo

|' OUTROS DIAGNOSTICOS

RINCIPAIS EXAMES

Rx de antebrago demenstrando sofugdo de cont

inuidade dssea de olecrdnio e cab. Do radio

| TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

[ ANATOMIA PATOLOGICA

| INFECCAODEF.O. ( )SIM_ (X)NAO

COLETA DE MATERIAL [ )SIM () NAO

RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA
[ X ) MELHORADO ( )REMOVIDO

{ JAPEDIDO

{ ) CURADO

()

oBITO

| RESUMO CLINICO  juistosua, EVOLUCAD, TERAPELTICA, COMPUCACDES)

 Paciente portador(a) de fratura do olecranio e cabeca de radio foi submetido(a) a tratamento cirirgico

| através de osteossintese com placa e parafuso. Recebe alta em boas condigdes clin

icas e orientagdes com

' velagdo ao uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servigo para
| comtinuidade de tratamento e orientagoes.

~POUSO: Relativo em casa par 15 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA:

- ORIENTAGOES POS ALTA
| DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crinico, etc...

Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
| Retorno is atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90 ) dias.

| MEDICAGOES PARA CASA: Cefalexina, Analgesicos

sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchaga” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente Compléxe Hospitalar. | ;-

T ——

-_-_'-_'_'—'-'— -
Lava-la com dgua e sabio duas vezes ao dia. Ndo colocar produtos tépicos no lugar. Se

TS Jail. 2019

RIS I.'.ur'_ i

' RETORNO: Ao posto de satide em 21 dias.

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 074
f:

SOTOCOLO |

SN

)
WA /
; 3 _,.-ﬁ_rf‘:'ff rIfF 4 4
19/08/2018 A A -, 0 g

DATA

—  ASS. MEDICO / CR.M

" Este documento destina-se 3 comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ES

CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

COLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,







Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doencas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: =
[ JHAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]JBanho de Rio [ ]JCasa de Taipa
[ JTrauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO
Dislipidemias

[ JHTF

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= : TEMP(°C)=
Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

i ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:

SN: il
Resultados de Exames Complementares: : :

e

| Hipoteses Diagnésticas: Va P ot /’M

i
= . _—
- F

4 2 e il <
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS |D: 0000000
03.08.2018 I|DADE: 58 SEXO: F
TECNICO: Hora: 16:21:30

e —————






I | 1 1 - | I 1 | 1

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA

MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS ID: 000000070865
03.08.2018 IDADE: 58 SEXO: F

TECNICO: Hora: 18:21:30
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Atesto Qi’f /&' o o2} |
Sr.(a) W o 5 Madoda)da
identidade RG que o(2) mesmo(3)
foi atendido(a) por mim no dig de h01e a8 nhoras, poriador(a) ¢2 |
patologia CID-10 ssa.l 7 dewendo permanecer afastadol(2)

de su alwidade Iabnratwas por um  pericdo de __
Q ) dias, a partir desta data.

I Fid L,,Jf?_ Q3

" Assinatura Q/Canmbo do(a) Médico(a) ‘

AUTORIZACAO
Eu, | ~, autonzo ol3) l
Dr.(") ~, aregistrar o diagnostico
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

e |
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zhtrr*‘m ™

\ z | !'"\- el
.‘:'n'n-_.a ._-.L.‘_‘,_.._:'. j _I:L...-l -

I ph iy il = i




AEPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

._r ESTADO DA PARAIRA
J 2 seeReTamA DA SEGURANGA cuBLica P06
;f INSTITUTO OF enLiCia CIENTIFICA

" DEPARTAMENTO DE TENTEICACAD
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CARTEIRA DE DENTIDADE
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VALIDA EM TODO O TERRITORIO b
61

AigISTRAG
GERAL

N ARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS B

Severino Alves de Matos
"“Hosa Adelia Alves

Pombal PB 13%,02.1960

M TIFAAL PO DATA DE MASCIMENTD

Ce;ifﬁasm.EBhﬁﬁnEls LET7.,Liv, LB,
“J.Pessoa .
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190037427 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA ALVES DOS Data do acidente: 03/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SANTOS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA CABECA DO RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

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

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO 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
cotovelos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190037427 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA ALVES DOS Data do acidente: 03/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SANTOS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA CABECA DO RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

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

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO 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
cotovelos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0017739/19
Vitima: MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS Data do acidente: 03/08/2018
. ) L peg . . MARIA DE FATIMA ALVES
CPF:504.101.724-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS : 504.101.724-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 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 documentacao 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: 16/01/2019 Data do cadastramento: 16/01/2019
Nome: MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 504.101.724-72 CPF: 104.643.734-84

MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



