, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180363792 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DO CARMO CARDOSO DA Data do acidente: 11/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE 1° METATARSO ESQUERDO.
FRATURA DE HALUX ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0288037/18
Nuamero do Sinistro: 3180363792
Vitima: MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA Data do acidente: 11/02/2018
. ) N . . MARIA DO CARMO
CPF: 745.319.134-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARDOSO DA SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 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: 14/11/2018 Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 048.079.624-69 CPF: 705.216.494-98

FLAVIANA DA SILVA CAMARA RENATO LUNA DIAS



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180363792 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DO CARMO CARDOSO DA Data do acidente: 11/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE METATARSO E 1° DEDO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA: .
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PRQCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUS'!'O E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUI(;C)ES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180363792

Vitima: MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA
Data do Acidente: 11/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180363792, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ilegivel

- Documentos de identificacéo ilegivel

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

faltando pagina

A documentagdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do 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 indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo 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? 13218115
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180363792

Vitima: MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA
Data do Acidente: 11/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180363792.

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 n2 13220967
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180363792

Vitima: MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA
Data do Acidente: 11/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180363792, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentagdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do 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 indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo 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? 13260720
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180363792

Vitima: MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA
Data do Acidente: 11/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA

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? 13619733



o ki AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
; LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adwinicssdzin 2o Segair DAY

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpyfwww.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 2800 0221204 ou DEQD 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva o de fala)
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f,INFﬂ RMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campes com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGA
Sefm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacde. Dados incompletos ou incorretas impedem o banca de creditar
o pagamenta. :

A canta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacda/reembolso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutar ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formularia {no campa 2-
*Assinatura do Representante Legal™),

Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Mecessario que o Beneficiano seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar).
O formulério deverd ser preenchido com as dados do beneficidrio. Necessario gue ¢ farmulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1"Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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’ DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO QU REFHE-SEHTANTE LEGﬁLL
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Declarg, sob as penas da lai e para fins de prova de resicéncia junto a Seguradara Lider — DPYAT, residir no enderego adima: Seque, ern anaxo,
copia do comprovante de residéncia do enderggo informada.
L%

o ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS [
ﬁ RECUSC INFORMAH | SEM REMDA, O ATERS 1B0DCa T RS 1.001,00 ATE #5 3.000,60
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Declaro que os dados bancérios s3o0 de minha titularidade e, comprovada a coberlura secur mmé_b@ l autarizo a
Seguradara Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédite na refer;t.ﬂ?iﬁ'@n ia e conta.
Apas efetivade o crédito, reconhego e dou plena quitagéo do valor indenizada.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA BOCIAL
Dzlegacia Geral da Policia Civil

i @i: GOVERNO
POLILIG Eﬁ% DA PARAIBA

C I V | L Scoretana de Esta00-0a

1* Superintendéneia Regional de Policis Civil _
PARAIBA Seguranga ¢ da Defesa Social

Delegacia Especializada de Acidentes de
Yeiculos da Capital

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, am razdo de mew oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Repistro de
Ocorréncia Policial N* 01417.01 2018.1.00,420, cujo tear agora passo a transcrever na imtegras Ady) 13:28 horas
do dia 20 de julbo de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiha, e nesta Delepacia Especializada de
Acidentes de Veicalos da Capital, sob responsabilidade dola) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacan, matricula
1819003, 4o final assinado, compareceu Antinio da Silva Barbosa, CPF n* 026.600,734-14, nacionalidade
brasileira, éstado civil sulteirnga), identidade de pénere masculine, profissio Scrvente de Obras, filho(a) de
Muria Cicera da Silva € Severme Burbosa de Assis. natural de Mar/PB. nascido(a) em 25081971 (46 anos de
idade}, residente e domiciliadota) nota) Rua Ana Espinola Navarre, N® 191, complemento AP, 101, BC. 9 -
RES. PARQULE FLORIDA, hairro Froant Sitico, tendo coma ponto de referéncia Por Tras do Makro, na cidade
de Jodo PessoaPB, relefoneis) para contito (R3] 98851-34236,

Dados dois) Fatos:

Local: Sitio Engenho Velho, Ao Lado do Depdsita do Carrefour, Jodo Pessoa/PB, bairrs Gramame/Engenho
Velho; Tipo do Local: zona rural; DataMorar 1102408 16:30h, Tipifiengio: em Lese, capitulada nofs) LE]
9.5303/97 ART. 303: LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia 0 CICLOMOTOR DSHINERAY XY 500 PHOENIX, VERMELHO. 2012/2013. PLACA
QFMEISE/PH, CHASST LEY XOCBLOGDOS 19040, registracda em nome dz JOAO DA SILVA BA RAOSA onde
na garupa eslava sud companheira MARLA DO CARMO CARDOSO DA SILVA (Brasileira, narural de
Solinea, solteira, doméstica, filha de José Nunes da Silva e de Maria Cardoso da Silva. residente no mesma
enderego do noticiante, CPF, 745.319.134-34, rel. 98858-7876), quando foram trancados por um VEICULD
CHEVROLLET ONIX. PRETQ. PLACA NAQ IDENTIFICADA ¢ ao desviar acabou perdendo, batendo no
meia-fio ¢ camndo wo solo; Chie devido so fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO
PLELO DR. GLENDER TERCIO G. G, DA TRINDADE. CRM 3920, DATADG DE 19042018, do Hospiral
de Cmergéneia ¢ Trauma Sensdor Humberta Tugens, para onde foi socorridola) em veiculo particular; Que
devido ao fato MARIA TI0 CARMO CARDOSO DA SILVA veio a lesionar-se conforme TAUDO MEDICG
EXPEDIDO PELD DR. JOSE DE ALMLUIDA BRAGA. CRM 2329/PB, DATADRD DE 23052018, do
Hospitul de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi sucomida{a) em veiculo particular;
Que ndo descja representar eriminalmente; Que no momento nao lem westemunhas 4 indicar,

Sendo o que huvia & constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicacies legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileire, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida é verdade, Dou f2;

128 7 fy{fwf’r': e - L ;.”{"_‘-'(;”(1' f
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SECRETARIA DI ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCTAL
Delegacia Geral da Policia Civil
Superintendéneia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidenics de
Vedeulos da Capital

POLICIA :4: GOVERNO
CIVIL % baranaia

FARAIBA Seguranta e da Defesa Social

|J|

Jofio PessowPB, 26 de julho de 201§,
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Fa [jl,‘ﬁj,&, DE LIMA lHﬁZERR.*\ ANTONIO T3A SIL{IA BARBOSA
Apente de Tnvestigacan Naticiante

Procedimento Policial; 0144 7.01 2018.1.00.420
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( i DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712
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Para mais esclarecimentos, dcesse o site httpdfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 (221204 ou 0800 0Z21206
texclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessdric o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA 2 do seu REPRESENTANTE LEGAL® (casc
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® @ obrigatdrio para o5 seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante |
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura de Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessério gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd 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 especifiico, apenas o Representante Legal deverd assinar 2
declaragao no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal'),
M

— A

MR A Covme Codep do WS 0.34-24 R ES o1y )

~,

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

MNaome compiets di Represantanta Legal CFF do Representante legal
Ll _— Teletona (RRE _—

Declars, sob as penas da lel, gue estouTmpossibilllade de apresentar o laude de Institute Médico Legal (ML) para os fins de reguerirmentas de
indenizagaa do Sequro DPYAT (Lel nv 6.194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das epgdes abaixo:
-}."\LNED ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou

O estabelecimenta do IML que atende a regiio do acidenls cu da minha residéncla nio redliza pericias para fins de prova do Seguro
CPVAT au

— D eslabeledments do IML que atende a regian do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias
o respective pedido.

Lom o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Segura CPVAT, para @ cobertura de invalidez pErmanchte causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, sollcito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem o gpreseniagio do ludo doinstituto Medice Legal-IML, concordando, desde ja, erm me submetsd Smericia meédica as custas di

Sﬂgur?dura Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéneia e aferigdo do grau da lesao, ou |esdes, pars'os fins 18 deart, 3* da Lein®
194774,

Declaro alnda estar clente de que a autorlzagao para & realizacio dessa pericia nao significs prévia
medica ou rentncia ac direlto de contestd-la, caso discorde do seu contedds,

Qegoiwasdl « 3 ¥ &
:'_1 Local e Data \\\O,q .
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0 i.ngR DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
! PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Buvhiwmbr s s gz COAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittps//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 0200 0221206
{exclusivo pata pessoas com deficiéngia auditiva e de fala)

7 ~

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formularia é parte integrante do processo de liquidagac de sinistro, conforme estabelace a Circular
numere 44512, dispanivel no endereca eletronico:

http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINA LASPX?ITIPO=1&C0ODIG0=29636

A Circular SUSEP! n= 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro na mercado seguradar, determina que todas as
Seguradoras saa abrigadas a constituir cadastra das pessaas envelvidas no pagamenta de indenizacoes. Este cadastro deve
canter, além dos documentos de identificacao pessaal informagfes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva docUmentagao comprabatdria,

A recusa em fornecer as informacaes de profissio e renda, neste formuldric, nda impede o pagamenta da indenizacao do
sequro DPVAT, contuda, pordeterminacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio aoc COAF”.

"Supenntendéncia de Sequros Privados - SUSES organ responsdvel peln contrale o fsczlizacaa dos mersadas de segura, nrevidinea privady aberta; cagital-
IFagan e ressequra,

*Corselhode Contrale de Atkvidadas Financeiras — COAF, drgbo integrante da estritura da Ministério da Fazenda, tem por finalidade disclplings, 4plicar nenas

arfninislrativas, receber, examinar e identificer as ocarréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel nog &13/08
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Declaragéao do Proprietario do Veiculo
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vitima WW Wm da‘hbu%@' o condutor era
Alenig de sdoo e

Veicul
M?nglg gﬁt r@/ X y SO& P HOBVIX
Ano: O

Pl O&% L—Ioeopgmo
hassi:
Es:z.d;’s*:::?";;a;‘;q m 26 o [20r3

w Moao the sy pakosg

Asdinatura do Declarante

gL dlaio D Bartire

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que néo a vitima reclamante do sinistro )

CARTORIO CELEIDA st

12 SERVIGO NOTAR!AL DISTRITAL

o
COMARCA DA CAPITAL 5

COMARCA DA CAPITAL HUA ASCELIND KefaiT] SN ERNESTO GEISEL - GEP S4078-100 - JOAL PESBOA - PARAIEA - TELERAX: (1) 524140 IW

ﬁ CARTORIO CELEIDA @,f@
£ 12 SERVICO NOTARIAL DISTRITAL y @%

" Recon c HPE;H ;??;\G;:;;E;dfnz J?:Dr:tsjm:'i;m;:;ﬂaaiz g Recantedo A For Astenticidade a Tirma de ATOMIO DA SILVA
qliiiu"ké@im (745271, d.FessoaFB, 26/07/2018 15:28:84 Lf{&_«;{z:_m J=!"'E*E-€-Oa‘.1:'£f‘ ;—'ﬁz@;‘fﬁ@%& 1‘5_-:.35:% Emal
Emol F49,48 Farpen:R$Q,28 EPm.H:l 90, I85:R%0,47. Ea R$7.48 FarpensR$0,78 Fepi:R$1,90, %m £$0.47. Em hs-*st da
tegt da verdade. Tabelia THA L'u-'{-\ \f?rc_lade. Tahelia CH “m {Rﬁ)&ﬂ‘ - ir_;
Gelo Digital F-i‘l_ﬁ‘?‘f}\q-UIE\H Exy %[«7 Digital AHGAZOZ-DIEE Conbulied @r}‘u & ; {/(Lv,
h‘ttns.//selndmztah&nhmw«' ab.carm. bl' hﬂnq-llqnlrmmfﬂ”‘tflﬂ‘.“lii iacdioidnlEonibr

COMPREV PREVII;ENCIA S/
15 AG0. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA




)

@

w EEH mmsrmmm. h
MG&BEIRA WEmsum&ﬁErE

f OVERMADDR TASCHAD BUNITY

CERTIDAO

N°. 0887/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA de acordo
com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo
da Ficha de atendimento ambulatorial N°102107 e Prontuaric n°® 2018.02.001617,
periencentes a requerente que foi atendida dia 12/02/2018 as 00h11min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em pe esquerdo.

Submetida a avaliacdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de 1° metatarso esquerdo. Alta médica dia 06/03/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidzo.

Jn&o Pessoa, 25 de Junho de 2018

q@:(l,wq

Médica da Vigilancia & Satde
CRM/PEBE 2559




FREFEIYURS MUNICTRAL DE JOAD PESEOR
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Figha Nz-y 102207 Atdr Mae Regulado
COMBLEXD HOSPITALAR MANGRBEIRD GOV. TARCISIOC BURITY Data: 12/02/2018
RU&: AGENTE FISCAL JOSE COSTRA DURRTE S/H Hora: 00:11:086
S8096-3B4 JOAD PESSOA Fong: (B3)3214-1980 ;fff Rocepelonista: GIULIANA DE MEWEZES DF
SR [ - CHEI: clinica: ORTOPEDIA
ADoS bo pAcTENEE Num. de vezes sbendide: 1
doms! MARIA DO CARMP CARDOSO DA STLVA Num. Prontuarie: 2018.02.001617
ChS: SEM CHS Sexor M IDENTIDAEDE: 13271401 Fone: 9BE520244
Hatural: SOLEBHEAR/FBR Data Masc.: 12708718986 Id: 51 angis)
“nd.: RUA ANA ESFINOLA NAVARRS, 191
Pulrro: DENANI SATIRD Cidade: JORD PESSOA  HF BB
Mae: MARIR CARNOSO DA S1LYA Fai: JOSBE RUNES DA SILVA
Faca: BARDA Elplia: SEM INFORMATAD
Counacéo: DOMESTICA [(EMPREGADA) Estado: Ciwil: SOLTEIRO (A}
TETORMACOES DE ENTELDA Eacolaridade:

fesp.: MARIA DO CARMO CARDDSC DA SILVA
Tiatl O Hcspﬂnéévelt YEBE3I0Z44 /S IDENTIDADE: 13714031
B cdEnEIAY AOSPITEL TRAUMA

l'ranspdrte utilizado: AMBULANCLA
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Vitima de violéncia por: 16:U0U, EM ENGENHD YVELHO
| | Cast Pelielial
PRE-COMSULTA
Mipz de Classificagdo de Rliscc: VERDE
S ERs [
et TP |
e Bltura: [
Gl ismisag IHC: [
(i, Rhds 0Z%: = {
L
Tug Principal
= DE-MOTO, TRAUMA EM BE E20UERDC.

1

|
I
I
1
1

PACTRNTE ENCAMY
FACTIACHD.

Aparentemente Hem
Politraumatizadeo
Femorragis
Blisrreis

Reqular

Vomito

Doservacan

Grave

Convulssao

Agitado

|

1

1 Dispinesa
1

] Choecadao

Hisuoris — Exame Flsige - (hora do atendimento medico)
Sy Ay ' ] A % s
- - i LETE r_'.J o R |
T }.-L £ p F fer P
! #
sarie et g | Congura =¥ L #1C
" L AR
¥ s T S L L S :
LY ;_,___,7;_71;___;_1%____;: _______________________________ e s e o P S
B R [ 4 . I
ey Ll g R 471 ) e e | Horario da nedicacac
| .
In'
e
X ) :.
},.‘1 -
- o
& 'L./ _|{‘



Cabkz & Hora | PRESCRICRED |assinatura =2 carimbs)
' |

i |
y
2 |
N:E I
- 1
= |
| e
| .
ENOTACOES DA ENFERMAGEM
Ot ded Medicamentos | Dose | Horardis | Evolucag
| | |
| |
| |
| | |
| | | |
| | i I
| | |
| __________________________________________________________
———————————————————————————————— | Reservado p/ libsracaoc
hssinatura da Enfermagem |
AEOURIIMENTO REALIZADO ,
DESTING DO PACIENTE
| ' Aesidencia [ 1 Transferide [ 1 Besistencisz
| Alla a pedido [ 1 Enfermacia Opito: | ] Atestado [

oy

gl ,.|" f_ﬁ_ £t L
e s R R R e e A S s R
Asdinatura do Paciente/Responsavel Lzainatura e Carimbo do Medico



GOVERND DO ESTADOD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 12/08/66
NOME DA MAE MARIA CARDOSO DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.061.986

DATA DO ATENDIMENTO 11/02/18

HORA DO ATENDIMENTO 19:09

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA DE METATARSO ESQUERDO + FRATURA DE HALUX

DIAGNOSTICO (S) ESQUERDO

CID 10 $92.3 + 892 4
AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, referindo dor em pé esquerdo, ferimentc com exposicao e perda dssea. Presenca de fratura de
ossos do metacarpo esquerdo e fratura de halux esquerdo. Encaminhado para o Trauma de Mangabeira,
conforme pactuagio.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de pé esquerdo.

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de metatarso esquerdo + fratura de halux esquerdo.

TRATAMENTO:
Atendimento inicial. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. ) _
o
ALTA HOSPITALAR: 11/02/18 A
DATA DA EMISSAO: 25/05/18

IS

ATEMCAQ: Este documento destina-se & comprovagao de atendimenta hespitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO e ——

COMPREYD
@)%l Pﬁ
CDMF’RE‘J PRE‘JIUF.:T\GIPLSJ \

(7 AbU. 20%

| pROTOCOLO
i. AG . 10A0 P! PESSOA!



| e !

|
+ O ernandivg Baealerz
| ol

L I g L P R R R R et S R T W ¥ Tl ¥ L ol D B B R AR RN

bospetal Estidual de Emergencs e Trsms ! lg.
&

Benador Humbeero Lscana

AV ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - GNES: 123312 - Tel.: 332165700

Boletim de Atendimento:! 10519886 I” [I"II“ | III lI | I III III

idantlf' cacao :In pacmnte

Vo

. GOVERNO
DA PARAIBA

Examaﬁ camplame ntaras

Raj X [] Sangue [] Lirira [] T[] Liguar([] ECE[]
Cagan oo
.. L
| Diagntshed
Mondide por ey
JULLYCQCESAR FERREIRO DOS ._A.N.qu
|miprirnir

D Nesme = iE->
[1BEQ41S MARIA DD CARMO CARDOSC DA SILVA | Fesmiming
1 Data de rascimants [ Estudociil | Reigido Siarhena
| 1RMBM196E 51 anps & meszes 30 dias
s Fa
{MARIA CARDOS0 DA SILVA .J-DSE NUMES DA SILVA.
|Escolandade Pespc-nsa-.'el n:F‘arElmee::D
J \JEFFERSON HENRIGQUE EARI'..IOGD LA SILVA - FILHO(A) |
OO0 Mével TFare Mk |OBE Fiea [Fana Fiss

83 SEASI0244 | |

Tign cogursnta MU Sacurmsy i
REG (IDENTIDADE] 2371401

Loca de procedénza Tipe L

E:QSTA E SHLvA |BAIRRD PH

Ermai .NamhdLﬂe ICROA

(SOLANEA

Endemgu |

cer Municpiode esidénce 0 UF lLogmdowm

EANE0020 |JOAG P‘EESDA 'PE {ana Espinala Navamo

Mlrmzm E.nrrpdemarnn !Elail:":u'

191 (Ermuni Siatio

Admissao

DataaHos  NGmemdapdssim T icomeno

11M/Z016 19:08:23 1000006380402 ISUS
ESFﬂ?lﬂllﬂEll:l-E Clineez

CIRURGEA GERAL

Classificagao de naso Ongam oo pacies

RUA
Cardter de standimeno | Mobvo dd aterdimants | Detalhs do acidernts
MiDENTE OE MOTOCICLETA QUEDA fOUTROS

Indlcadores & Transporbe

Cazo pujc,ral F‘lar.u depaude el caarrbu.:'l"-:,la T -"_T-Fm:'w:

M Mo [ Mo hao

Nizic te bEepots [ Ol tanspaniou

CARRO PARTIGULAR . '

Elnais Vitais

O T © Pusa Temperawes

x mmHg

| LIQ230ES 1912



TINZAEUTE T OA TR U BUSLIGYIN pROSS/ Orescrican. a0 FConrge=  &mpAmiru o osAnEnoras=Napaarm=ima ninr&i0=21 31 A PasquIsSa= a6 Danarm=

+£ ruz Vermedha Bissdleira %Hmﬁiml Estadua de Emergincia s Trauma E@ ;:‘. GOVERND
MR .52 DAPARAIBA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRQ GONDIM, JOAQ PESSCOA - PB. 53031090

Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacienia BALE DatalHara Entrada Data Baixa
MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA 1061936 AUD2/2018 19:09: 28

Data de nesclmenlo Idade Sexn OGNS Telefona ce Conlata
12/08/1966 51 Eeminina (B3] 958530244
Maa Prantuaria

MARIA CARDOSO DA SILVA |

Enderaca Bairro Runicipio UF

Ana Espinola Navarro, 181 | Emani Satiro JOAD PESSOA PB

Acidaniz Mot Profissional W® Cons, Regionrat
QUEDA | OUTROS #-CIDENTE DE MOTOCICLETA |FELIPE TAVARES SENA 5349/PB
Data'Hora Classificacio Data/Mora Prascross

14/02/2018 19:09:28 1102/2018 21:02:36

Canvanio N* MatricUla Senba

SUS

Anamnese

FACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE DE MOTO HA CERCA DE 4 HORAS, TRAUMATIZANDO O FE ESQUERDO
AO EXAME, TEM FERIMENTO NO ANTEPE ESQUERDO COM EXPOSICAC E PERDA QSSEA

RECEBERA DS PRIMEIROS ATENDIMENTOS E SERA ENCAMINHADA AC CH MANGABEIRA - PACTUACAO SES
PB E SMS JP -, ONDE DARA CONTINUIDADE AQ ATENDIMENTQ E TRATAMENTO.

MEDICAGAO
CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MG VIA E.V., AGORA, POR 1 DIA(S)

DIPIROMA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA

SORO ANTITETANICO 5.000U1 {AMPOLA 5ML), ADMINISTRAR 5.0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)

CUIDADOS

CURATIVC

|- ORIENTAGOES PARA ENFERMAGEM, (DESERVAGOES: PACIENTE NECESSITA SER ENCAMINHADA EM CARATER DE
URGENCIA AC CH MANGABEIRA)

CID10
Cadigo Descricaa
5423 Fraiura de ossos do metatarss
5824 Fratura to halux
Conduta
Alta medica é

MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA FELIPE TAVARES SENA
. . (1 5348(FB)

Boletim ragistraca pes JULLYG CESAR FERRORD D05 ANIDS e D202 181000

oo 17 16.0.6:80800cvn/sages/prescrican. doTcontrole=T &impn mirDadesAnter ores=N&sedormm=imprrir&id =2 1310 Lpesquisa=Sacedam=im 11
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+x e Vermelha Brasiloir

Huospital Estedual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58051090

Tel: 32165700
CMES: 445365

ww DA PARAIBA

.. GOVERNO

Panane BAE CataHare Enlracda [Data Balxa

MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA 1061986 11/02/2018 19:049;24

[Crata de nascimenia ldade S0 CHS Telzfone de Canlala
12/08/1956 51 [Femining (83} SER530Z44
Mg Promtuarnio

MAREA CARDOSO DA SILVA

Endareca Eaira Raunicipla LIF

Ana Espinola Navarro, 131 Ernani Satiro JOAD PESS0DA |PE

Acicernts Motvol Profissonal M® Cons.: Regional
QUEDA | OUTROS ACIDE:\}TE DE MOTOCICLETA lIGOR NUNES DE SOUZA 5858/FE

Oatz/Hara Classficacan Data/Hora PrescngEs

110252018 19:09:28 11/02/2018 19:38:21

Coranio N Matriculz Sanha

s5L5

Anamnese

.I PACIENTE REFERE QUEDA DE MOTO. REFERE TRAUMA EM PE ESQUERDC

ESTAVEL CONSCIENTE E ORIENTADA.

ALTA DA CIRURGIA GERAL. AC ORTOPEDISTA. |

I 1

| EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA OE PE | DEDOS DO PE E:EQLIEHDID

CID10

Codigo \\De.scrlgéu

T14.8 Travrmatisrmo aao especiioada

Conduta

Em observagao

-f" ! - '_.:-
— gl _— .
MARIA DO CARMD CARDOSD DA SILVA IGOR NUNES DE-SOLUZA
{CRM: 5358/PH)
l &COMPR EVD

COMPREV PREVIDENCIA S/A
07 AGD. 2018 |
| PROTOCOLO |

Balabm registmadn par: JULLYD CESAR FERREIRG DO ANJOS em 11022018 18.10.20

Stp1 72 6.0.6: 8080 /evb/pages/ prescricas dofcontrole=T AimpamirDadasAnlenores=N&petform=imprimriid=21 Ml Epesgusa=S perform=im. 171
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Hrusiteien

PRESCRICAQ MEDICA

Homs Uals de Maschndns Idade Haxn
WARIA DO CARMO CARGOST DA SILVA [ /08 06 a1 i FPERINING
eotiva do Atendimento Enfermaris [ Laito Wali
i
[Convsnia Platilcuta
SUs
[Nome do maedicamenta | Dose | UM |Orientagao de Uso fvia de [Valoc. In
| 1 [cEFALOTINA 1G [toan ] wme | | E.\. |
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PRESCRICAO MEDICA

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADO

I - ORIENTAGOES PARA ENFERMAGEM

Moma Data de Nascinenio Idade Eexn
MARIA DO CARMG CARDOSO DA SILVA 12/i08/1966 51 FEMINING
Motive 0 Alendirmenis Enfermana  Teis f
onvenio r«arrlcula o
Meme do maodicamento | Dese i U | Orientagaao de Uso |Via de | Volac.
L"___-—__-_ e
[ 7 [cEFaLoming 1o L 1wone | ma I | BN ]
2 {DIPIRONA 500 MGmL (AMPOLA 2ML} L 2o T m | | = |
5 |SORO ANTITETANICO 500001 (AMPGLA INTRAMUSCUL
3 5.0 ML
BML} Al
_4 JcuraTvo | o0 ] | I I B
I e I Observacaa PACIENTE NECESSITE SER
5 =61

ENCAMINHADA EM

CASATER DE URGENC|A A

CH MANGAREIRA,

FELIPE TAVARES SENA
CRM; 5349
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Commplexe Hospitalar
MANGABEIRA mﬁmswﬁuggugc

TOUERHADGR TAA e Sinmy

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissdo: ' < e ]

5 - sl P -
e . g {_:n;',._-.-“.- [l S 7 B

Nome: b -
Prontudrio: ) . Mdade:  Enfermaria: 0 Leito:
Name da Mie:
Enderego: = _ Bairro:
Cidade: B Estado: Fone: __ Profissdo:
} Sexo: F( JM( ) Cor_ Estado Civil: . Religido:

L%Djanddde B Data de Nascimente /¢

| QPD: “--;:_.5,__-_‘ e e f'__L"}:'

HIDA:

frrtine e % P e A

Medicactes em uso:

_ - ;"" ) '*twog; |

Interrogatdrio Sintomaroldgico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ |Anorexia [ ]Perda de Peso
[ ICalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tﬂn

Pele: _wiE ' H“ML“‘ (} f'rf

| Cabeea ¢ Pescogo: [ |Cefaléla [ ]Espimos [ JRinorréia [ | |Qbstrugfio Nasal | JEpistaxe =~

[ |Dorde Garganta [ ]Bécie [ JRouguiddo [ IDisfagia Audigdo: Visdo:

| AR e ACV: [ }Dnr—.—-- = ‘ | }Tosae [ IExpecioraggo | Hemoptise

[ [Dispn&ia [ [Palpitagtes [ [Desmaio [ ]Ciznose [ |Edema Outros:

ABD: [ 1Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgituctio [ [Hemaitmese [ Néduseas

[ 1Vomitos [ ]Dispepsia [ Jiﬂm*fe:m{ |Melena [ |Enteromragia [ 1Constipagiio [ ]Aumenio de volume |

AGU: [ |Distivia [ JIncontinéneia [ JRetencfio [ Politicia [ |Oligiiria [ TNocttiria [ (Hemattna
}‘»Tal Cheiro [ ]JCorrimento [ [Outras; '

| 8MIE: [ ]Dor ) . 1 JR.-'JL.Ju POS-repousn { |Deformidades
[ JArtralgin [ JCalor [ JRubor [ |Edema [ ]C: epitacio [ JFracuesza | JAwofia | |Espasmos

SN e PSQ: [ JInsénia [ ]Somoléncia [ JConvulsdes [ MMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor s s A

Ruz Ag. Fiscal lagd Casta Duane, SN, CEP S805G-384, Mangabeia I, Jodo Passon - Pa.



Auntecedentes Pessoais ¢ Habitos:

Doengas Anteriores:

Aldergias

Clmrgmﬁ

'r JHAS [TDOM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidenia
[ _]TldUIﬂEl __—__[ _]I\TLO

[ JBanho e Rio [ JCasa de Taipa
[ ]Tabagismo

| |Aleoolismo e

Exercicia Fisico:

Antecedentes Familiares:

HAS DM
Dishipidemias

8

Alimentacio

Fanme Fisico:
_Kg

1T
FR=

Altura: IMC =

Peso:
FC=

PA=

Geral;

TEMP("C)=

Cabega e F-‘esnm;n (ORF e Otoscopia):

Ganglips:

AGLL

5:\'{‘6 -

PR

Resultados de Exames Complementares:

/

) - /

e 4 JE

- 7
Hipdteses Diagnosticas: _ Jrv“wnp j/ /{fz'_,-__?.;;

S i \ AT A
i ; i

CoOMEDE

7

tomneeﬁz?ﬁ:%mﬁ(*

AGH—2i——

—FROTOEOL0— |

|AG, JOAD PE *«a[}p

¥ Jodio Passoa - PB.

|



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena

Atendimento: 201831113722 Data Nasc: 12/08/1966 - 51 anos
Paciente: MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA Data Exame: 11/02/2018

RADIOGRAFIA DO PE ESQUERDO

Calcificagdes cutidneas em topografia do halux e em borda lateral do quinto dedo.

Estruturas osseas integras.

* O Raio-X é um exame subsidiario, devendo ser correlacionada com outros dados clinico-faboratoriais a critério
clinico.

Este faudo foi liberado em 07/11/2018 17:09 .

Dr. lgor Motta de Aquino
CRM: 6512- PB



HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA

MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA

12/08/1966 “Ac. Nb: 300001217272
ID: 000000055047 Acq.: 11/02/2018
Sex: Female _ Acq.: 19:46:07.000508

51 years
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MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
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FLEVIANA DA BiLVA CAMARA
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180363792 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DO CARMO CARDOSO DA Data do acidente: 11/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE 1° METATARSO DO PE ESQUERDO.
FRATURA DE HALUX ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: R]

Assinatura:




PROCURACAD PARTICULAR

{Preenchar com letras de forma legivel @ serm rasuras)

Nome: L/LQ COW’YLQ" (m&ﬁ@ f! 1!_»- "‘J?‘ )Q'Lf.s

Nacionalidade:, F‘CJ’)M’IL#

Estado Chvil: LLJQL‘C{C*-/

Identidade: {1 :):LJ Lf':u-

cr: :wde:l% {w Y

:::,f;:; X, . mﬂ%@%:@,wu\f@mx oo, Wk d, Bl - Qof}tdﬂ«rfm-ﬂ
cep: i u:sa,rm, ‘Fﬂ@htﬁ”ﬁ.. B w0 Fhmend “‘)u“ffjfufr'*

Telefone: (| » A58 5d 3856 !

OUTORGANTE:

auTo Do;

Name: IO IO d&,\:{f "‘E-x...— WM’HJ
Nacisnalidade: u@ﬁu.fm

Estado Civil: CATC

identidade: o0 1190
cor:__ UMY C;'-'I ‘:1 Y E:'ﬁ

Profissdo: <A ‘OEC’(

Endereco: llf L{,:h{,{ C_;C)f T‘l” jb (_*"{34' ""IAL
cep: ¥ OIU—H{

Telefone: | }j'}' lg 1 :3—- %__._1\._

Pelo presente instrumenta particular de Procuragdio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
rapresentar-me perante = SEGURADORA LIDER DOS CONSGROIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consarciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagio referente ao seguro
ohrigatdrio DPVAT, concedendo so outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
guaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagbes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos pars o fizl £ perfeito cumprimento deste

mandato a fim de requerer a in&:mc&n do Sm IGATORIO DP‘UAT p?
drma:_ Wianice o 8 o Y o-

o [ 73 [0 o
f{’t‘{' W1Lu§eém / ]g ;/Aﬁ/

:.ﬂfl -f.f IL'-.Li*{&. {FF-I L'E‘g‘.q L 'E:,. f'.-\.:;"lrf.l_ A =3 1 {I'"_"_ i_'j' _.-'f_". LA

Assinatura do GUTORGANTE
Reconherer firma por autenticidade/verdadeiro)

f NCIA SIA ) .
CDMPRER PRE\”DE CARTORIO CELEIDA ""f e
- g ~ 1= SEAVICD NOTARAL DISTRITAL L%;‘ ¥
L r 'J\ .':J' ?H I'ﬂ ) GLi .!Ij':. WNEBCHER, EFp - ERRESTD-EERE. CEP TR - I FERE0A - INHsjan - T }" | ==Em

1 II-" tbern For  fulenticidade o fiema de !T-‘a‘-f.'!b. [ TR
PROTOCOLO LH-T--:-H D SILVA (112060, JPessoatB. ZAAV/ZNE
AG Inr"&.{:’ pEC\’?}OA 15:43:17 ) Emol R$%.48 Farpenif0,28 Fepiaisl L"
S .
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] 5t e |
::n nitAl

Lr]MlLu. FHEAEE-THH]  Consulte ea
TR a | A S R




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0288037/18
Nuamero do Sinistro: 3180363792
Vitima: MARIA DO CARMO CARDOSO DA SILVA Data do acidente: 11/02/2018
. ) N . . MARIA DO CARMO
CPF: 745.319.134-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARDOSO DA SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 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: 11/12/2018 Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



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: 17/ 12/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  MARIA DO CARMD CARDOSO DA Sl LVA

BANCO 104
AGENCI A: 00036
CONTA: 000000091111-7

Nr. da Autenticacao 1632BD553929EC92



