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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS CESAR MACHADO
N2 Sinistro: 3180298992

Vitima: JOSE CARLOS CESAR MACHADO
Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180298992, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia infor. incorretas

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 13045640
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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: 3190041545 Vitima: ROSANA PEREIRA MARTINS
Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSANA PEREIRA MARTINS

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 n? 13829358
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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: 3190041545 Vitima: ROSANA PEREIRA MARTINS

Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROSANA PEREIRA MARTINS

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 joelho 25%

Graduagéo: 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: ROSANA PEREIRA MARTINS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 0000017589-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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Escolla ols) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) nvauDez pemanente [ monte

complato dj vitima:

i : CPF da vitima: |y?
0[F#4/19 | 933.868.913-39 | ocene ‘cténeinc Yxnrinm

RAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP WY 4452012

CPF:
= - ]
T Boene e heatan - | 33%.868. 913-39
M o Endétgio: Lo gl
’50 Len _ Timeyebix  heae Stenwencen — ._E-!:?:’E' =
Bakrro | Cidade: Estadn: CEP
Centac | B #‘i‘ | 583 Ygo00 I
£ mail: = N T¢-|.mn31
&Mﬂ{g@_%!! vl . oo, . — == (B3] A0 1728028
E Declare, para todos o fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA). il
= REYDAMENSAL: o ' ——
2 RECUSE INFORMAR [] Até ré1.000,00 [ #53.001,00 ATE RS5.000,00 [ r47.001,00 ATE R510.000,00
a [C] sem renpa [ #51.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R55.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima DE R$10.000,00
u .-
4 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
(=]
g CONTA POUPANCA, [Somente pars on bancos abaien. Avsinale urna oj3a) D CONTA CORRENTE (Todos os bantos]
[[] sradeswo (237) [ e (342 Nome do BANCO:

[] BanendoBrasi (001) ﬂcaiu Econdenica Federal (104)

aﬁtncm: O CDNTA-.[_ 13599 ] @ | aGENEIA:S D CONTA: [_ ] O

[infrrmar o dgha se exstir) {Indesrrar o digfo se exithin)

[nfarmas o digho ue eesie] [indoermar o digho se e

Autorize aSepuradora Lider a creditar na conta bancitia informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolio do Seguta DFwAl
o e eu tvet direit, reconhecendo & danda, desde |4 ¢ somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitads de apresentar o laudo de Instituto Médico Legal (ML) para o5 fins de requenmenta de indenizagio
iy Sequro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

] nio hid IML que atends a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML gue atende a regiso do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

‘mo IMIL gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Fuls maotive asdnalade, solicho o prosseguimento da analice do meu pedido de indeniaglo do Seguro DPYAT, pof invalider permanente, com hase na documentacio
apresentada, concordando, desde |4, em me submcter 5 avalieg o medica 5s custas da Sopuradora Uides pia werificagio da Eplarhncin o qu-lnhl:’.-s;ﬁn chos lesfey
permpnantes decorrentas de acidents de teknsito, conforme el G 19474, art. 38, §19, declarando guee esta autorzagio nda spnifica preva con ardincia com i futura
verllagdo médeca ou rendnca ao dirsto de contest-la, caso discorde do seu conbeido

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civil da vitima; [ ] Soheio [ ] Casado (o Gril) [ Divorclado [7] Separado Judicialmente [ Viivo | Data do dbita da vitima;

Grau de Farentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirola): D Sirm D Hi_u. 50 3 vitima deisou eompanheio(a), informar o nome completo:

Se tinha fithos, informar quantos: Vitima deisou
iy Wiwtss: Falecidos; mascitur (vad nascer]? )
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio da Seguro DPVAT por morte sguebes benefigidrios que se apresentarem e provanem

wsta condicho, estando ciente, ainds, de gueaeaimuer omisslo ou declaragBo nio verdadein poderd gerar a obrigagio de ressarcie o valor recebida, além da
respariabilidade coiminal por infraglio do oftigo 2990 Cédpo Penal.

DSim D Nio | Vitima deixou D!-m Dmsu

paisfavds vivos?

witima teve filhos? [] Sim D Mo

TESTEMUNHAS
ame’ | 10| Nome:
MNome: 1 CPF: ) .
CPF: 323.8e8., 91% - 39 [~
- e p—e

1 1;; AN r;‘p_f'l‘lp::‘liur."

(*) Assinatura de quem assina A ROGO

T 20 | Nanid; ST
] 00 " o CPF__ N\ r _—
i HO NG g I‘!'b{"‘—-w r?fif’!?f AL ) R = -
Assinatura da vitima/henefickirio (declarante) ;
Astinatura
Assinatura do Representanie Legal {se houver) Assinatura da Procurador [se houwer]

[*} & vitima/beneficiirio nSo alfsbetizado deverd escolber outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preancher e assinar o presente formuldnio, & SEU RDGO, na presenta
i 2 {duas] testemunhas maiores ¢ capanes, comprometendo-se a dardhe céncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento ¢ assinatura,
NECESSARIO ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil
1* Superintendéncin Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de th;Hﬂil’n de Ocorréncia

Al |

Secrotana de Estado da
PARAIBA  Seguangaeda

L mee

CERTIFICO, em razia de meu pficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N*001 Bl,gl,g@fiﬁﬂﬁ.«iﬂ I, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:48 horas
do dia 07 de janeiro de 2019, nd cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado{a) de Policia Civil Robena
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Rosana Pereira Martins, RG n" 258129253
SS5P/RJ, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro{a), identidade de género feminino, profissio Do Lar, filho
(n) de Maria José Pereira Martins ¢ José da Penha Martins, natural de Sap&/PB, nascido(a) em 24/09/ 1988 (30
anos de idade), residente ¢ domicilindo(a) no(a) Travessa Macia Fernandes, N 108, bairro Centro, tendo como
ponto de referéneia Creche, na cidade de Sapé/PRB, telefone(s) para contato (83) 99309-5325,

Dados do(s) Fatos:

Local: Capitdo Felix Antonio, Cemitério, Sapé&/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso piiblico
(rua, praga, etc); Data/Hora: 23/09/18 22:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303:
LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo a notificante trafegava com o pas/veiculo, tipo motocicleta marca e modelo:HONDA/CG 125
FAN ESD, ano ¢ modelo:2013/2014 de cor vermelha, placa:0OGA 6999/PB, Chassi n®
9C2ICA160ERO03 105, registrado em nome da notificante ;QUE segundo a mesma seguia normalmente quando
a notificante sinalizou que entraria a esquerda, um outro veiculo tipo motocicleta, nio sabendo especificar
marca ¢ modelo pois 0 mesmo evadiu-se do local:QUE segundo a notificante este colidiu ao lado da moto em
que a notificante estava ; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDD
PELO DR. EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB, DATADO DE 30/11/2018, do Hospital de
Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a) por terceiro; Que nio deseja
representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar.to foi jogado oo chio; CID 10882,1

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego n presente Certidiio, A
referidn ¢ verdade. Dou fé,

Jodo Pessoa/PB, 07 de janeiro de 2019,

JOSE SAULO WRAUJO NEGREIROS ROSANA PEREIRA MARTINS
Agente e Investigacao Moticianie

Procedimento Policial: 00182.01.2019.1.00.401
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z L denizacio
Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitade de apresentar o laude do Instituto Médico Lepal (1ML para os fins de requerimento de indenizac
to Seguro DRYAT por invalder permanente, uma vez que [assinalar uma das opgies):

[ B0 hd 1L que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou
D QML que atende a regido do atidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
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it de indenizagio do Sepura DEVAT, pof invalider permanente, com base na documentacio

INVALIDEZ PERMANENTE

iy lnslies
declirand qus et aitoritacda nda significs prévia concorddnela com a futurs

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREE

NCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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—— e etk —————— | e
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. __n.r-r-.fnl_uruiu-amEm:? paisfavds vivas?
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criamingl pesr Infragdo do Pﬁ% Cogs el S -
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+(_.m,‘,mmﬂmm Haspita) Extadust de Ememéncia s Trauma GOVERN

Sonador Humberto Lucena DA BA
Documenta de Alta
Nome: Niomero Prontudrio:
_FtOSAMA PEREIRA MARTING _ — 1 11240
Data da Sexo: Data de Infernagio: Deta de Alta:
24/09/1938 Fermining 23M08/2018 13:18:28 05M10£2018 12:13:28
Motlve da alta:
ALTA MEDICA
Conduta:

OSTEQSSINTESE DO PLATO TIBIAL LATERAL DIREITO, PELA EQUIPE DO BR KARTMEY HA 2 DIAS. EVOLUI SEM
INTERCORRENCIAS, FERIDA CFERATORIA LIMPA E SECA CD CARGA 2ERQ, RETORND COM DR KARTHEY, CEFALEXINA |
VERSA AMNALGESIA

{ Resumo da Internagao:
OSTEOSSINTESE DO PLATO TIENAL LATERAL DIREITO, PELA EQUIPE DU DR KARTNEY HA 2 DIAS, EVOLUI SEM
INTERCORRENCIAS, FERIDA CFERATORIA LIMPA E SECA CD CARGA ZERO, RETORND COM DR KARTMEY, CEFALEXINA,

| VERBA,_ANALGESIA

Resultado de Exames:

X

Tratamento:

OSTEOSSINTESE TIBIA PFROXIMAL
Diagndstica:

5R2.1 « Fratura da extramidads proxdmal da tibiz

RecomendagBes:
CARGA ZERO, RETORNO COM DR KARTNEY, CEFALEXINA | VERSA, ANALGESIA

Data: 06/10/2018




% GOVERNQ DO ESTADO DA PARAIEA unse
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUNE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SEN, HUMBERTO LUGENA

CARTAO DERETORMO
PACIENTE: _ RGN § Mad :

DATA DOATENDIMENTO: /¢
N°PRONTUARIO: __ FICHA.
MEDICO {CARIMBO);

DIAGNGSTICO;

PROCEDIMENTO: (&3 Lol

n_ M hﬁ S %\@.th,mﬂ

SEMPRE CIUE RETORNAR AQ HOSPITAL E
NECESSARIO APRESENTAR ESTE CARTAC

FNG).APC.035-1 |

(AU i)

ESPECLALIDADE

Sl ns

.I\.Dllu.

I
F(MGYLAPC.035- | .




GONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Muompitad Ealeciral the Einorgintiy ¢ Trama
Exitadfor Humbario Locens

Endereco: AV. ORESTES LISB0A, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PR, 58031090

Tel: 32165700

CNES; 445365

Paciento BAE DrataHara Entrada |Data Balxa

ROSANA PEREIRA MARTING 1410270 23000 A 323834

Data da rassimenta Idads CNS Telafona de Conlato

24108/ BEY 20m Him 30d mmnn 5L T ed

Mae lprmhdrlu

MARIA JOSE PEREIRA MARTING

|Enderego gl Municipio |LIF

(TRAVESSS MARCIA FERNANDES, 108 CENTRD SAPE PB |

beidante Micthvo {Profasiond N® Cons. Reglonal !

HOTO X, MOTO DENTE DE MOTQCICLETA RAIFF LEITE S0ARES 350PB |

|DataHora Classificecda DatafHora Prasaicso |

FAR2012 02:45:54 ZHONZ018 OR: 22 6Y i
1

Anamnese

yBILIDADE EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.
' 'GA PERDA DA CONSCIENCIA OL VOMITOS,

SEM QUEIXAS TORACO-ABDOMINAIS.

CD: SEGUIR COM ORTOFEDIA

LIBERADA DA CIRURGIA GERAL

#ORTOPEDIA
CONDUTA [INTERNO PARA TRATAMENTO CIRURGICO

PACIENTE ENCAMINHADA DO ORTOTRAUMA COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO. REFERE DOR A

~STADD GERAL REGULAR. EUPNEICA. MUCOSAS CORADAS. GLASGOW 15.

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM FRATURA DE PLATO TIBIAL LATERAL DIR

NMETA
"™EYA LIVRE, v1A ORAL
MEDICACAD
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 ML VIA E.V., 66H , ﬁ&
Leduir g#f |
DIFIRONA 500 MG/RL {AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 6/6H ot C@ﬁw ,

MAXIMA DIARLA: 50.9) ((RSERVAGDES: SE PAS > 160 OU PAD > 110}

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDD, ADMIMISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO 5E PAS > 180 OU PAD > 110 (DOSE

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,8% [FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA EV, 24H -~

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VA ORAL, 1X AD DIA, (OBSERVAQOES: PELK MMH#. EM ..IEJUE!}

Dibulr

BOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% [FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML V1A EV, 12M2H

CETOPROFEND 100 MG [FRABBUJ'AMFDLA}, ADMINISTRAR 100,0 MG ViA EV., 1212H

30,0) (OBSERVAGOES: 3 HGT+60)

GLICOSE 80% [AMPOLA) - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML VA E.V, ACM, SE NECESSARIG-SE HGquiﬂﬂSE mm DIARIA:

Boiallm reglitrada por: YSLA MANHUELLA SDARES VIRGINIO DA SILVA #im 302018 Oa-40:04

o TR L

Cied ke



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

o tiead SECRETARIA DO ESTADO DA SALDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIREGAO TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ROSANA PEREIRA MARTINS
DADOS DE NASCIMENTO 24/09/88
NOME DA MAE MARIA JOSE PEREIRA MARTINS

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.110.270
N° PRONTUARIO 111.240
DATA DO ATENDIMENTO 23/09/18
HORA DO ATENDIMENTO 02:38
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA D

CID 10 S 82.1 i
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, encaminhade do Orfotrauma segundo a
pactuacao, apresentando dor e debilidade do membro inferior D com suspeita de fratura. Glasgow 15. Avaliada pela
equipe meédica da urgéncialemergéncia

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX dacoxa-APeP
RX da bacia - AP

RX dojoelhoD-APeP
RXdapemaD-APeP

TRATAMENTO:

Fratura da extremidade proximal da tibia D ac Rx. Sem alteragdo aos outros RX. Realizado internamento e tratamento
cirtrgico pelo Dr. Kartney Sarmento e Dr. Roberto Almeida da equipe da Ortopedia.

ALTA HOSPITALAR: 05/10/18
DATA DA EMISSAO: 30/11/18

Dr. Ewerton Norofiha Teixeira
ﬂﬂ‘M: 2516/PB

ATENGAD: Este documenio destina-se @ comprovagio de alendimento hospitalar para; BML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




AGUA DESTILADA 10ML [AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 6/6H
Piluir

DIFIRONA 500 MG/ML {AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., 6/6H

d mem A n -

AGLIA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML V1A E.V., B/H
DHukr

ONRANSETRONA 8MA/4NL (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4.0 ML VA EV., B/BH

CAPTCGPHIL 26 MG COMPRIMIDD, ADMIMISTRAR 26,0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAS = 180 OU PAD » 410 (DOSE
KAXIMA DIARIA: 50,0) (DBSERVAGOES: 8E PAS > 160 OU PAD > 110)

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,8% (FRASCO 500ML}, ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H

QOMEFRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AD DIA, [OBSERVAGOES: PELA MANHA, EM JEJUN]

BOLUGAQ FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, &/8H
Diuir

TRAMADOL S0MG MU INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML V1A E.V., 3/8H

SOLUGAD FSIOLGGICA 0,9% [FRASCO T00ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.Y, 12H2H
Diluir

|| TOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100.0 MO VIA E.V., 12M2H

icosE sos (AMPOLA]} - BOLUVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V, ACM, SE NECESSARIO SE HGT<60 (DOSE MAXIMA DIARIA:
30.0) {OBSERVACOES: SE HGB'T<60)

CUIDADOS
HBVY + C0GG

EXAME LABORATORIAL
HEMOGRAMA COMPLETO

COAGULOBRAMA COMPLETO

PROCEDIMENTO
JOELMEIRA TALA

CiD10

[GﬁﬂlgnJ' Deacriglo

"_I1 Fratura da axtremideds prosimel da Hhie

onduta
Internar Paciente

ROSANA PEREIRA MARTING




2309:2018 1724 E.Il.Bﬂﬂ&ﬂfwHpagas!pmminan.du'?nnrrtrda=?E-JmpﬂmirDm:lusmmﬂnms=H&p:&rfunn=mnmlr&u=m31uupasqursa=ﬁﬂpﬂ..,

. &
+II Cruz Vermedha Bradieira mmm:um ° gAPARA BA
AREA AMARELA

Enderago: AV. ORESTES LISBOA, SN, , JOAD PESSOA - PB, 53031090
Tal; 32185700

CNES: 454554

Pachoris BAE DataHoda Enirada Inam Beixa
ROSANAS PEREIRA MARTING 1118270 20018 02:38:34

Dota dea s manto |zt Satn CNES Telstona da Contato
24COMBES 200 11m 30d Femining b S LEEALL
1M&e " Prontedric
MARLA JOIE PEREIRA MARTING

|Endmw Buina Municiplo ILIF

TRAVESSA MARCIA FERMANDES, 108 CENTRO SAPE PB

Motivo Profiasionzal P Come. Regharal

MOTO X BOTO ACGIDENTE DE MOTACICLETA MONIZE SPAZZAPAN MARTING 14490/P8
Date/Hom Classicacio DratafHom Prescclo

2300072019 02:45:54 30052016 04:91:06

Anamnese

PACIENTE ENCAMINHADA, DO ORTOTRAUMA COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO. REFERE DOR A
_|"EILIDA.DE EM MEMBRC INFERICR DIREITO.
' [GA PERDA D& CONSCIENCIA DU VOMITOS.

SEM QUEIXAS TORACO-ABDOMINAIS.

ITADD GERAL REGULAR. EUPNEICA. MUCOSAS CORADAS. GLASGOW 15.

CP: SEGUIR COM ORTOFEDIA

LIEERADA GA CIRURGIA GERAL

CUIDADQS
AFERIR PAE FC

SOLICITAGAD DE PARECER ORTOPEDIA

| ¥AME DE IMAGEM
RADIDGRAFIA DE COXA DIREITA

RADIOGRAFIA DE BACIA

RADIGGRAFIA DE JOELHO DL PATELA EREITO [AP +LATERAL + AXIAL)

""!DIGERAFIA DE FERNA DIRETTA

lciD10

| Cédigo |[ Deserigan
T14.6 Trenamatisrta ndo sspaciicado e .
Conduta o T
Em observagao Fed S 'n_h
TR AT
i
- »:“.'F
L 1“'._r' - '\.\\:_\__ . -I.._-./
as ~
ROSANA PERECIRA MARTING MOMZE SPAZZAPAN MARTINS
(ERM: 11490/7B)

e regmirato par TSLA MANUELLA SOARES VIFUSINGG DA 5 LVA am Sagaz018 0240:03

htp 172, 16.0.8:508 ) evivpagesprascrican. dotcontrole=7&imprimiDadosAnteriores=Naparform=imprimlr& d=3853 1 0kpesquisa=S4parform=im... 11
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REGISTRO DE UTILIZACAO DE MATERIAIS ﬁ;
ORTESES PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS - OPME

*romudrio; A‘i’i Q_Z‘-:F{-_-)_ Data: /! /
omdn D/ XD s AK

NEETSHL

i edimentor

; Reposigiio: Caixa Pronia:
518, (™) NaoSUS[ ) 3
r- QALLAAM/_-\:&MM MHana
DISPENSACAO CME .
FORNECEDOR, DESCRICAO DO PRODUTO _ il:_!UﬂNT[DADE CODIGO SUS MARCA
A Ao ¥ QA
f feonme
E P e A
32 V65 02
P L™ DISPENSACAD - FARMACIA
FORNECEDOR — e DESCRICAO DO PRODUTO QUANTIDADE CODIGO SUS MARCA
'|_ "n_ ':J .
\\.Iﬁ" s . .-'..
I li——
) P T L g
e : | t g Qlive
T A e pp e
ASSINATUEA DU MU - CRM R

ANSINATURA ENFLERMAGEM - COREN ASSINATUN el 2

F{NGLAPC.01 5-2

Lok b oo e

Dk R e - edid 5 4 a



Ancuy 1l

_.Q_ SUS Sistema  Ministénio || [AUDO SARA SOLICITAGAO/AUTORIZACAO DE MUDANGA DE | |, | Fotha ||
__'_TJ LS Umeae: 8 PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) || 172 ||

Sauds Szlde

_ |gentificagdo do Estabelecimento de Saude

_._- . HOME G0 ESTABELECIMENT 10 SOLICITANTE [ 1 '| |
| i_.—-—_' wWaME DO ESTAEELiEIUENTGEEEEﬂE < @ ] |—4 "-EE- _1 ||
{ . L L)

— |dentificacio do Pacleni2 - {

———m — :J'I:I:IMHH:.‘-"'_'J-‘E!_'." --l
1- L1

L paCineE pe PACIEMTE

ReSaln VndKTNG m{Ese il

. DATA DE HASCRIENT Q

T CARTAD MACHINAL DE SAUDET Ha]
!lIiIIJsz][M ol

Il e e
| ﬁ':I.EF‘.'..'-N": DE ':E.'E""‘ v;._——~

10 - NOME O WAE OU RE SPONSAVEL
| Zo0 H = TELEF
_k_ ] . l [

TIF

49 . ENDEREGO (R, 1e*, B&IRAD])

| 3 eIC MO DE RESIDENLIA — 14« CO0 BGE RUHCIPWD 15 UF
_] ]_ AN Wl I B e 2

——  —— 17- NUMERO DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAQ HOSPITALAR [AIH)

‘- MUDANGA DE PROCEDIMENTO ...« : R
it DESL‘HII;HJ- oo PACCEDMENTO EOLICITADG: - ANTERIQH Tﬂ- LCOD DD F‘EG....L“.J:;N...I R EF-J?-—I

| E

| | - 1[0 :‘.-I_-'sl:.ﬁu;in o ] FFr}Etn!EN!{: ELII.II:ITJ'\[PCI--r.ﬂunHiCF a1 . COD DO l'-'ﬂ-"r"E'Ll-'q'lﬂt-lul:l MLT.!NJ -—|

| T |
a4 CED 10 CEC |_IH[!|AF"II:I =5 . CIEN TR CAUEES A!:‘.'.-.-'_\Clil-l.ll-' 1 |

%3 . CE) 10 PRINCIPAL

maGHOSTICO MCL —

SOLICITACAD DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS)
=4 . QESCRIGAD DO PFIQE.EDI!#EN'IEI PRINCEPAL 27 . OO0 D0 PROCE DRKENTD PRING IPAL . |
L Sl 1]
28 . S0LICITAGAD DE DIARIADE UTLEIOY DLkRLA DE ACCMPANHANTE i
DIARLA DE ACOMPANHANTE GlksIA DE UTI TIPD | D DLARIA OB UTI TG I D pikRIA DE UT TRO 0 | j
|
— =& . QESCRAICAD DO PROCEDIMENTO ESFECIAL = an - oD nam-:jcmm&umEEPECmL ——1 - D i
{11
118 |
| ! |
11-C0O0 008 PROE ED-IMI'hTﬂ{'-'FEI;I-ﬁ-. LT

7. DESCRIGAD DD PROCEDHAENTD ESPFECIAL

|
. cOb DO PAGT ELrMEh'JF‘PEI:Il

1
| b
\ P 1% - LESCRIGAD 0O PROCEDIMENTD ESPECLE, ot |
| v VA T 11 )
1

N [ L#”S%;;; N
\Mh em L AxZ oo T |

. o *ﬂu’Lil 3 — O | \
.Y

'
\ A
(

ML‘H‘:‘L‘}-{, LC‘;"H\J‘}SU {:‘-ﬂetu.‘. 7} L ll':r(f)_.—-""- "l: P

= |

| (— PROFISSIONAL SDLIClTAHTE R,
vy . KOE DY PROFIGEIONAL BOLICITANTE g £} &0

K | o |

[ el S

12 - i COCUMENTD (CHEICPF) DO FROFISSIONAL SOLICITANTE

F’““‘””IHHHIIIHH

|1
r(__ — AUTORIZAGAO
= 44 - HOWE DO PROFISSIDHAL AUTORIZADOR JL

7. BOCUMENTO a—-l—— 4% . W DOCUMENTO ICNSnPF DO PROFISSIOMAL SOLICITANTE r 5 - ASSIWATURL £ CARIMAD in* DO REGISTRO ,J’ COKSELK T

IR NE NS
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mia : RELATORIO DE CIRURGIA ;m

mm"""‘s'“’ FM MM BE/Prontudrio:

Nome:

ldade: Sexo: ( JMasculino (E]?Femmmo Cor: Data: [
el

Clinica/Setor: EMP:

LR:
Cirurgia s o fﬂo& ol [t pos (B
Cirurgido: 'M k;./é;*ﬂ-"\ J 1" Assmtente m ;Zﬂ:&; (e brmesol

2° Assistente: 3° Assistente:
Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia: Horério; Inicio ____: Témmino __
_cm
]
Pmmimﬁtos Elrl‘irglms S Cédigo
1}“/i“u-l-)"g" f‘i&q'ﬂx IM @
Acidente durante Ato Cirirgice: ( )8im  { )N#o. Descrigio:
Biopsia de Congelagio: ( )Sim  ( JN&o R R
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirlirgico: JL LEANTEN :
( )Enfermeria ( YlerapizIntensa ( )Residéncia( )Obito durante A:'t{i(;irﬁrgicu i

"-—.-.-

Jodo Pessoa, U 5 ! -*"‘J ! £ 3

Médico/CRM;

FNGLASCIR. 005-1

- B s - .

o w om
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Senador Humhberto Luceng
Dacumanto de Alta
Nome: NGmaro Prontudria:
ROSAMA PEREIRA MARTING _ 111240
 Data de Soxo: Data de Internagio: Data de Alta:
24/Q01498a Faminino 2309720518 13:16:38 0EMO2048 12:13:28
Motivo da alta;
ALTA MEDICA
Conduta:

OSTEQSSINTESE DO PLATC TIBIAL LATERAL DIREITO, PELA EQUIPE DO DR KARTNEY HA 2 DIAS, EVOLUI SEM
INTERCORRENGIAS, FERIDA OPERATORIA |IMPA E SECA CD CARGA ZERO, RETORND COM DR KARTHNEY, CEFALEXINA ,
YERSA ANALGESIA

Rasume da Intemagdo:

O3TECSSINTESE DO PLATO TIBIAL LATERAL DIREITO, PELA EQUIPE DO DR KARTNEY HA 2 CIAS. EVOLUI SEM

INT:HGORHENGME, FERIDA OPERATORIA LIMPA E SECA G0 CARGA ZER(, RETORNGC COM DR KARTNEY, CEFALEXINA
VERSA, ANALGES!A

Rasultado de Examas:
RX

[ Tratamento:
OSTEQSSINTESE TIBLA PRONIMAL

Dlagndstico:
582.1 - Fralura da extremaldade proximal da ifhlg

Recomendagdnos:
CARGA ZERC, RETCRNO COM DR KARTHMEY, CEFALEXINA  VERSA, ANALGESIA

Data: 05H 042018
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GOVERND DO ESTADG DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE o g‘,f
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAURMA SENADOR HUMBERTO LUCENA .ﬁx‘”’
DIREGAC TECNICA
LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

|NOME DO PACIENTE ROSANA PEREIRA MARTINS

DADGOS DE NASCIMENTO 24/09/88

NOME DA MAE MARIA JOSE PEREIRA MARTINS

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIMDE ENTRADAN.  1.110.270

N° PRONTUARIO 111.240

DATA DO ATENDIMENTO 2310018

HORA DO ATENDIMENTO 02:38

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (5) FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA D

CiD 10 S 82.1

AVALIACAO INICIAL ;

Paciente dau entrada neste hospital vilima de acidente de molociclela, encaminhads do Orlotrauma segungo -
paciuacao, apresentando dor e dehilidade do membre inferior O com suspeita de fratura. Glasgow 15, Avabada pela
equipe médica da urgénciafemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

.f-.'.'-.',;' .-' T . L
RXdacoxa-APeP 3 L
RX d3 hacia - AP )

RAdojoelhoD-APeP Y
RXdapemaD-APeP //

TRATAMENTO:

Fratura da extremidade proximal da tibia D ao Rx. Sem alteracio aos outros RX. Realizado Internamente a tratamentt
cirirgico pelo Or. Karlney Sarmento e Dr. Roberto Almeida da equipe da Orppedia,

ALTA HOSPITALAR: 05/10/18
DATA DA EMISSAQ: 30111118 e
Dr. Ewertogl N3rofiha Talxeira
! CRM; 2516/PB
ATENGAQ: Este documents desting-se 3 comprovagdo de alendimento hospitalar parn: DL, INSS, EMDRESE®R 500 4.

MINISTERIC OO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



PatientlD: 000000075471 Sex: Feminino
MName ROSAMA PEREIRA MARTINS BirthDate: 24.00.1988
Age: 30a.

Image:1 Series:1
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Atastado Médico
ATESTO FARA 08 DEVIDOS FINS, A PEDIDO, GUE O (&) SR.(A)
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RG
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ASSINATURA DO PACIENTE Ol RESPOMSAVEL

LOCAL E DATA
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(esrimbag Lotende nomy compisks » megisim CRMWICRO)

HOTA - ESTE ATESTADD £ YALIDD PARA FINALIDADES FREVISTAS
HO ART. 27 DE CUPS. AFROVADA FELO DECRETO M. £9.3%% DE
T0A, £ SERA EXPEDIDO PARS, JUSTIFICATIVA DE 1 A 15 OLAS OF
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ALIDA EM TODRO O

moamo 25.812.925-3  jumce, | 15/08/2007

pomE |
ROSANA PEREIRA MARTINS

rn_;l;l.ﬂ: i
J05E DA PENHA MARTINS
MARTA JOSE PEREIRA MARTING

YATLAALZALE DATA B MABCMENTD
PARAIBA 24/09/1988
506, GRGER

C.NASC LIV Al2 FLS 1986 TERM 12153

CRUZ DO ESPIRITO SANTOD FB
CRF !

0204
Polegar Ditallo

DIRETORIA DE IDENTIFICAGAD CIVIE

SECAETARIA DE ESTADO DA CASACIVIL

E ‘;"'- =

ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Ministério da Fazenda
Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

Nimero

137.868.217-39

Nome
ROSANA PEREIRA MARTINS

Nascimento
24/08/1988
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E ,{_ 4 gk .} j = i g www.sequradoralider.com.br
g e L N b SAC DPVAT 0800 022 1204
e, | S
4 13.?.3..5@1’132__._ | focreasases |
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mmmcnwma_ﬁ Lider - DPVAT
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—~ IDENTIFICAGAD ——— e :
vitima ___ HOare. & ..MEQ.J.EQ| . R
oaTA DO ACIDENTE o3 /0G /EDIE  CPFDAVITIMA {3%.B68.2/# 39

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAQ DO DoR d%\m EMTANTE LEGA { ) BENEFICIARID, CUID PARENTESCO
COM AVITIMA £ FG.NPE i = 72 =
EMOERECO DO PORTADOR T naders \@.‘wnnll Eﬁn&.ﬁl I
N* 4OB  COMPLEMENTO BAIRRO ___CendnlO
CIDADE o 7 PB e 668340000

| E-MAIL KE%%VEE-  teerone(83) 994928028

—

UF

- INFORMACOES IMPORTANTES -
+MORTE = A% 13.500.00
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500.00

« VALORES DE INDENIZAGRO A
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = ATE RS 2.700,00 [REEMBOLSD )

. O PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAD EM YIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES. COMO 0%
LISTADOS AD LADO, NESTE FORMULARIO

+ PARA ACOMPANHAR © PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPYATSEGURODOTRANSITO,COM B OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0ROO 022 1104

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
.~ DOCUMENTOS BASICOS —
& REGISTED DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CERTIGAD DE ORITOD DA VITIMA (COPLA ALUTEMTICADA E LEGIVEL)
i__ ¢ ARTEIRA OE IDENTIDADE DA VITIME DU CERTIDAD DE HASCIMENTD DU CERTIDAD DE CA

i

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAOC DE DOCUMENTOS

A
SAMEMTD UL PRRYEIRA DE

-

THABALHO QU CARTEIRA NACIDNAL DF HARILITACAC [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) _ﬂ‘ 2
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO BENEFICIARIO OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE _E.rrimza ou W .
ARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRS HACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ___. . M
[ 1CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES € LEGIVEL) \ =
[ ) CPF DO BENEFICIARIO (COPIA SIMPLES § LEGIVEL) f/”- T ¥
{4 LALTHD CADAVERICO (kML) OU CERTIDAC DO AUTO DE HECROPSIA, SE FOR O CASD [COPLA AUTENTICADA E LE " e
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DE CADA BENEFICIARID (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAMAD DE
BESIDENE LA [ORIGIKEALY
i WDENITACAD [ORIGIMALY PARA CADA BEMEFICIARH). COM DOCURERTOS

..m_;:an_w_.ﬂuum PAGAMENTD / CREDITE
[11E CONFIRMEM O DADGS BANCARICS, TAR COMO CGRA O FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD RANCARIL

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES
_ DOCUMENTDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAL, MAE DU OUTRA PESS0A QUE REPRESENTE A VITIMA MENOR, DE O & 15 ANDS)
_ [ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE CU CERTIDAD DE MASCIMENTOD OU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRARALMO
U CARTEIRA MACIONAL DE HARILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

_ { ) CPF (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

_ { yCOMPROVANTE DE RESEDENTLA EM HOME [ REPRESENTANTE LEGAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU PECLARACAD DE

RESIDEMCIA (DRIGINALY

DOCUMENTOS DO COMIUGUE (MARIDD OU MULHER)
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190041545

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ROSANA PEREIRA MARTINS

22/01/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO)E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

Sapé
23/09/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020174/19
Vitima: ROSANA PEREIRA MARTINS Data do acidente: 23/09/2018

. : L peg . . ROSANA PEREIRA
CPF: 137.868.217-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARTINS

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

ROSANA PEREIRA MARTINS : 137.868.217-39

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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: 17/01/2019 Data do cadastramento: 17/01/2019
Nome: ROSANA PEREIRA MARTINS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 137.868.217-39 CPF: 614.058.096-04

ROSANA PEREIRA MARTINS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



