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Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2017
Carta n®: 11555632

A/C: MARIA JOSENILDA DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170459770 ASL-0319752/17

Vitima: MARIA JOSENILDA DOS SANTOS
Data Acidente: 26/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2017
Carta n®: 11579704

A/C: MARIA JOSENILDA DOS SANTOS

Sinistro: 3170459770 ASL-0319752/17
Vitima: MARIA JOSENILDA DOS SANTOS
Data Acidente: 26/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2017

Carta n®: 11655567
A/C: MARIA JOSENILDA DOS SANTOS

Sinistro: 3170459770 ASL-0319752/17
Vitima: MARIA JOSENILDA DOS SANTOS
Data Acidente: 26/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA JOSENILDA DOS SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000729

Conta: 0000021197-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dades de beneficianie da indenizagao do Seguro DPYAT, nunca com dados de teroeiros,
ainda gue esses sefam progutradores, Recomenda-se o preenchimento em letra oe forma e sem rasuras, para evitar atrasc no recebimenta da
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A0

EU, A %?Q"J o, A .
PORTADOR(A) DERG e B, A4 Ry & Lo, rxpeDine Por s o Nl 1 eM_24 ; el A3
crr @RISR e (DL v OO O OO S0, eromssao DygareshiGa
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CRNEtituir CadasTre de Lodas a5 pesteas envelvidas au pagamenta da indenizagie, 2308 cadastid deve teoter, além das dacumentas ce identificatan pessoal,
infermacdes acerca da profissio e da faixa de renda inensal

Para evitar reprogramacao de wm pzgamento, lembre-se que gy decumentos abaixo relacionados nde devemn, de forma algurna, ser apresentadas;

- Conta salario efou bencficio = nos dogurmentas aparecersm termaos tais coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldtio nu Funcional.

» Conta Ermpresarial ~ nas decumentos aparecem termos tais cormo: CMPY o ME, ME {micro empresa) ou LTDA,

»Conta compunta quande o benehcidriofitima nao for titlar;

« Canty tipe FACIL, atengio para o limite de mevireniagio fnunceita mensal;

- Conta tipa FACIL operagdo 023 da CEF (Caxa Frondmica Federal);

- Conta POUPANCA operacin 9173 da2 CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio financeira mensal de ateé RS 2.000,00;

= Conta Bogueady, malee ou et proposta [Aeste momenlo rewisdgs-se 3 aceitacic de proposta de dber Lo de conta come documento
comprobatoric dos dados bancarios);

- CPF da benefidrmotvitirea invilido ou pendente de regularizacio ou cancalado irecomendamos a cansulln ao site da BRECENEA FEQERAL
wiww receita faendagoy brl. iem coma o CPF cadasitado ne SISDEVAT Sinisitas que nao & o mesmao da tonia informada para depésito;

- Contas nac pertencentes a vitimasbenehearios.

IMPORTANTE: Também naa devem ser apresentadas documontos que comprovem os dados bancarias conm i
LECritos A Ma, por me oy exlrates bancarios informando a movirmenlacio inanceira da conlaou cdoia do v
de codigo de sequranga.
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DE AMCORDO COM AS INFORMACOES LESCHITAS, NECONHLED O RECFRIMENIC E DOU COMO QUITADYD VAL DA BEEERIMH INGEMIZACAD,
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- 0 Segure DPVAT garante indenizacio de RE13.500,00 em caso de morse [valor que serd pago acs legitimeayss beneficiisiods, chedecendo & legislagao vigente
na data do atidente) indenizaras de até REL3, 500,00 em casa de twvalider permanents (valar gue varia cohfanme a gravidade das sequelas e de acorde Corm a
tabela de seguro prevista na 1ei 11,945,/2009} ¢ reermbalso de até RS 2. 700,00 em case de despesas médico-hospitalares,

- Para acompanhar o processe de analise do pedide de indenizagéo, acesse wanwdpvatsegurodotiarsito.cam,br pu ligue para o 5AC DFYAT DED0-0221 204,
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL

. 1% Superinlendéncia Repinnal de Policia Civil
3" Delegacia Scccionai de Policia Ciwvil
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CERTIFICO, em razao de men oficio c a requerimento verbal de pessoa inlcressada &
Creorréncia Policial N® 01912.01,2017.1.03.007, CUjo leoT agom passo a transcrever na indegra: A(s) t1:44 horas
dn dia 27 de julho de 2017, na cidade de Cabedels, no estado da Faraiba, ¢ nosta 7* Delegacia Trstrital de
Cabedelo, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Palicia Civil Tsaias Clegdrin da Silva, matricula 611697, e
lavrado por Alexandre José Nuncs de Souto Lima, Agcnte de Investigacan. matricula 1573560, av final
assinado, comparecen Maria Josenilda dos Santos Silva, carteira nacional de trabalho n° 27800 - S00031-1B,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género [emining, profissio Domestica, filho{a) de
Toana Maria dz Silva Santes € Tvanildo dos Santos, natural da Campina Grande/PB, nascidofa) em 12/03/1975
{42 anos de idade), residente e domiciliadofa) nofa) Rua Projetada, N® SN, bairro Jacard, tendo como panto de
referéncia Na Esquina do "corte Bem" - Salio de Corte de Cabelo "do Irm3o”, na cidade de Cabadelo/PB,
teleloncis) para contato (R3) 98844-8451,

Dados do(s) Fatos:

i Delegagta Bistrital
CAREDELD-PB

Local: Entrada da Cidads - Anles do Arco, Rodovia Estadual, Caapori/PB, bairro Ceniro; Tipo do Local:
via/local de accsso piblico {rua, praca, ete); Data/Hoea: 26/03/17 07:30h. Tipificag@o: em tesc, capitutada nots)
LESAD ACITDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU 0O SEGUINTE:

NARRA A COMUNICANTE QUE RESIDE FM CABEDELO, MAS NO DIA € HORA ACTMA
MENCIONADOS ESTAVA TNDD DE MOTOCICLETA (NXR150 BROS, MIX ESD, 2610/2010, PLACA
KGDIT49/PE}, PARA A CIDADE DE CAAPORA, TUNTAMENTE COM SEU ESPOSO (QUE PILOTAVA
A MOTOD), PARA VISITAR UM PARENTE, F, AQ CHEGAREM NA ENTRADA DA CIDADE, O PNEU
TRASETRO DA MOTO ESTOUROU F AMBOS VIERAM A CATR AQ SOLO. A COMUNICANTE
ESTAVA NO BANCO DE PASSAGEIRO E COM A QUEDA MACHUCOU AS COSTAS E FRATUROU O
FEMUR. QUE FUNCIONARTAS DO SAML, QUE PASSAVAM PELO LOCAL. IMEDIATAMENTE
SOCORRERAM E ACIONARAM A AMBULANCIA QUE CONDUZIU A COMUNICANTE
DIRETAMENTE PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS DE JOAO PESSOA. O ESPOSO APENAS SOFREL
ESCORTAQOES E A MOTO TEVE APENAS ARRANHOES LEVES E O PNEU CLSTOURADO. OBS: A
COMUNICANTE APRESENTOU UM LAUDO ASSINADO PELQ MEDICO EWERTON NORONHA
TEIXEIRA (CRM 2516/PB), COM ANOTAGAQ DE "VITIMA DE ACIDENTE Dli MOTOCICLETA", CID
10 - 872.2, EM PAPEL TIMBRADO DO HOSPITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA,

ADENDO{SY:

Chuc na data 278072017, 4(5) 12:10 horas, na 7 Delepacia Distrital de Cabedelo, sob a responsabilidade dofa)
Delegadola} de Policia Civil laaias Olegario da Silva, matricula 61 1627, comparecen ofa) noliciante para
realizar 0 segninte adendo: EM TEMPO: TNFORMA O COMUNICANTE QUE O NOME Do
PROPRIETARIO DA MOTO E JURANDI INACIO ANTONIO DA SILVA. (EM CONSULTA AQ SITE DO
DETRAN.PE, REFERIDO SITE NAQO MOSTRA G NOME DO PROPRIETARIO DO VEICULO PLACA
KGDY!149/PE.. Adendo registrado por: Alexandre José Nunes de Soulo Lima, Agente de Investigacan,
matricula: 1573560,

r“h“_'_‘_'_"_—""“-u-..
Seonde o que havia a constar, cientificado(a) pla} declargple, das it iz contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida -’éﬁcmga,ﬁugﬁrﬁjg:ffﬁﬁh; a"presente Cottidio, A
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identidade n? 5 _sud o Fliron inscrite no CPF/MF sob o ne Q% _?"'iﬁ:' ‘:6934 -9,
residente domiciiado  na Efél . *ﬂgg - ; j:%m ;
Cidade /f;ff ft'/(ﬁ) _, Esta ﬁ% iy - . declarg, sob as penas da lei, que
estou imp055|b|lltadu de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal - tML para s fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 §,194/74}, uma vez que:

(] M3o ha estabekecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) 0O estabelecimento do IML localizade no Municigio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segura DPYAT: ou

{ | O estabelecimento do IML focalizade no Municipio em gue reside realiza pericias com prazu
superiar a 90 {noventa) dias do respectivo pedido:;

Lom o ohjetive de permilir o exame do mew pedido de indenizacio do segure DPYAT, para a cobertura de
invatidez permanente causada diretamenie por veiculo automotor de via terrestre, salicito que esta declaracio
permita o prasseguimento a analise da rninha documentacio sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica 35 custas da seguradora Lider OPYAT para a
correta avaliagao da existéncia e afericio do graw da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.194/ 74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagic meédica ou rendncia 3o direito de impugné-la, caso discorde do seu
contedda,
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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: 11/09/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA JOSENILDA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000021197-0

Nr. da Autenticacdo CEO8DF262B1440F1
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Declaragao do Proprietéario do Veiculo

Eu:_\}]lrrtm‘ drracs M,&-"&

RG N 0 dala de expedicao 271 7, f%

Orgao_§_ {1 4 . portador do CPF n* (B34 O ,—"?54’~@c0m
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M_Maw Cin rryry/zerss n .99
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GOVERNGD D0 ESTADD D4 PARAIRA o

SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE S, ;J

HOSPITAL BE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCEMA P
: IRECAD TECNICA L

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOQAIS

NOME DO PACIENTE MARIA JOSENILDA DOS SANTOS SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 12/03/75 _
NOME DA MAE - JOANA MARIA DA SILVA SANTOS

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 989725
N® PRONTUARIO 101.119
DATA DO ATENDIMENTO 26/03/17
HORA DO ATENDIMENTO 10:04 Ny
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR E

CiD 10 $72.2 PR
AVALIACAQ INICIAL :

Paciente deu entrada neste hospital vilima de acidente de motocicleta, apresentande dor em membre inferior E. além de
esconia¢hes em perna E e ombre D. Glasgow 15. Avaliada pela equipe médica da urgénciafemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX do ombro D - AP ! : T

RX do torax - AP _ . . ! I I
RX da bacia - AP L A COMTDEY SE G % F TR IDDHCIA SR,
R¥X dojoslho E- AP e P - g
RXdapenakE-APeP . 17 OARD. ;.[Ii_?
USG do abdome 1otai - FAST o o PROIOCOLO
- - IAG. JCAD PESSOQA
TRATAMENTO:

Fratura subtrocaniérica do femur E ao RY. Sem alteracdo 4 USG e aos ouiros RX. Realizado internamento e tratamenio
cirdrgico no 1% tempo pelo Dr. Jacques Faiva e no 2° tempe pelo Dr. Nerival Lucena e Dr. Umberto Jansen.

ALTA HOSPITALAR: 10/04/17 ,
DATA DA EMISSAO: 10/07117 o
Dr. Ewerton Dﬂ;'lhﬂ Teixeira
: CRM 2518/PRE.
ATENCAOD: Este documento destina-se & comprovagie de stendimanis haspitalar para: [‘.-.‘{.I__)ﬁ N535, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERID DO TRABALHD & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO -
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EZ Versnctia e 3 PRESCRICAOQ MEDICA 93 2329 A
e s Sk8. PRE scmms} MEDICA POSTO -1+ A4S
Paciente || MARIA JOSENILDA DOS SANTOS | | Hora |
| UNIDADE: 27032017 0800
LEITO: ) 1 ,
ITEM PRESCRICAD - POSOLOGIA - ADMINISTRACAG f
i ||PWETA LIVRE j LAYAT WA i ) _
2 |1SRL 1000 ML BV em 24hs. uw 3% !
' 3 ||PARACETAMOL 500MG VO 6aHS s¢  g37  off F_g
. 4 || CLEXANE 40 MG'SC 1X DIA 36 T
:_ 5 | | TRAMAL 100 MG « SF0.9% 100ML BV 1212 HORASEAL Sa? -
| & || NAUSEDRON BMC IV 8/8HS, SE NAUSEAS &n)
: 7 | |OMEPRAZOL 40MG VO 24/24 HORAS QG o
8. CAPTOPRIL 25MG SL SE DAD e ‘]'iﬂMMHG At . 1

V;’y

12.

T _
i_n 18| o
r 18, DIAGNOSTICO: FRATURA SUETRO-.,ANTEQIF‘NA DE FEMUR T )
6| Dacwge 100 AU ol
: 17,1 |EVOLU SEM INTERCORRENCIAS. 0L VAGA NA ENFERMARIA.
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| |
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TN THERD DU EsTALD DA PARATEA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA

AR FAKS
NOME EDVALDO CUNHA FREITAS REGISTRO
Eni. [LETTC. . Al | SpEXO : COR ADMISSAC  [DATA ATUAL
' ) ' ' 31/03/2017
PRESCRICIAO HORARIO
DIETA LIVRE My _ P
TRAMAL 30 MG 1 COMP VO 8/8 HORAS 7 ' o) 7
PARACETAMOL 750 MG 1 COMP VO 8/8 HORAS 1 ey z aox
OMEPRAZOL 46 MG VO DIA L -
AMOXILINA 500 MG | COMP VO %/8 HORAS T ne” A o
CCGG - / ]

FRATURA-LUXACAQ DE UMERO PROXIMAL

H
£
1

PACIENT
PARAFUSO0S CANULADOS.

E EVOLUINDOQ ESTAVEL:; SEM QUEIXAS: CD: AGUARDA CIRURGIA. S0L




SCETRL=

GUYLENU P ESTADLN BA FARATBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL ESTADUAL DZ EMERGENCIA F TRAUMA
SENADOR ITUMBERTO LUCENA

NOME EDVALDO CUNHA FREITAS REGISTRO

EMNF. LET0 . [[DADE i BEXO COR AMISSAD |DATA ATUAL

01/04/2017

PRESCRICAQ HORARIO
DIETA LIVRE ,——xr‘.ﬂb’/—&? e
TRAMAL §0 MG | COMP VO 8/8 HORAS AE (LY ¥
PARACETAMOL 750 MG | COMP VO #/8 HORAS Y. 'O,,@”
OMEPRAZOL. 40.MG Vi DIA il f“/(bj e
AMOXILINA 500 MG 1 COMP VO §/8 HDRAS ﬁ;’w r—/@"@‘
COGG ' -—-’

FRATURA-LUXACAO DE UMERQ PROXIMAL

PACIENTE EVOLEENDID ESTAVEL: SEM QUEIXAS; €0 AGUARDA CTRURGIA. SOL
PARAFUSOS CANT/LADOS. '




' COVERNO DU ISTADU DX PARATHA
7 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA

SENADOR HUMEBERTO LUCENA -
ARV AR

NOME EDVALDO CUNHA FREITAS REGISTRO
EMT. [T DAL | SEX() COR A])M!SS!‘.@ IDATP\ ATUIAL
020412017
PRESCRICAD |. . HORARIO
DIETA LIVRE ' Y.
ATRAMAL ko MG | COMP VO 8/8 HORAS L bk ro
PARACETIAMOL 750 MG 1 COMP VO HORAS  |¥W 4 oy
OMEPRAZOL 40 MG VO DIA Texo = .
AMOXILINA 500 MG 1 COMP VO 8/8 HORAS A6 JH OF
CCGG S~ ST

FRATURA-LUXACAO DE UMEROQ PROXIMAL D.

PACIENTE EVYOLUINDD ESTAVEL; SEM QUEIXAS: CD: AGUARDA CTRURGIA. SOL
PARAFUS0S CANTULADOS.




THIVERND D) BT A0 DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPiTAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA

NOME . EDVALDO CUNHA FREITAS REGISTRO
| BRI LETLO [13ADLE ] ALk} COHR ADWASSAG | DIATA AL
' A ¥ Y AKY 0340442017

PRESCRICAQ HORARIO

DIETA LIVRE SE CTRURGIA SUSPENSA

TRAMAL 30 MG 1 COMP VO &8 HORAS

: i ST et
Ne/ o =51

PARACETAMOL 750 MG 1 COMP VO 8/8 HORAS

S Bl _AoY

CCGO

OMEPRAZDL 40 MG VO DIA . e TN
AMOXILINA 500 MG | COMP VO 8/8 HORAS ey wh!  lox ]
- R

FRATURA-LUXACAOQ DE UMERD PROXIMAL D,

PARAFUSOS CANULATOQS.

PACIENTE EVOLUINDOQ ESTAVEL: $EM QUEIXAS: CD: AGUARDA CIRURGIA. 50L




GUVERND DU ESTADND DA PARLIOA

SECRETARIA UE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTOQ LUCENA

NOME EDVALDO CUNHA FREITAS REGISTRO 9 § 74 3 b
EMFEF. LEITO IDADE [ BEXO COR AMBSAO  |DATA ATUIAL
04/03/2017
PRESCRI{AO ] HORARIO
DIETA LIYRE o~ A
TRAMAL 50 MG | COMP VO #/8 HORAS ' U’ 734 ?}%
PARACETIAMOL 750 MG 1 COMP VO 8/8 HORAS @/ ~24 B
JomEPRAZGL 20 MG VO Diia e 06~

CCGG ' ATY

FRATURA-LUXACAG DE UMERO PROXIMAL B,
]

PACIENTE EVOLUINDC ESTAVEL; SEM QUEIXAS; CD: AGUARDA CIRURGIA. SOL
PARAFUSDS CANULADOS, :




GUYERND DO ESTADD DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAGDE
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA

NOME  EDVALDO CUNHA FREITAS REGISTRO
M LLEFILC TR e | EE}{() COR ADMISSA |DhTA ATDAL

. 0510372017
PRESCRICAC HORARIO
DIETA LIWRE _ . [ﬁf u,.\%rw - ]
TRAMALL 50 MG | COMP VO 8/8 HORAS del WY 3 |
PARACETAMOL 750 MG 1 COMP VO'8/3 HORAS AL D O
OMEPRAZOL 40 MG VO DL E ' -
CCGG

FRATURA-LUXACAQ DE UMERO PROXIMAL, ©.

PACIENTE EVOLUINDO ESTAVEL: SEM QUEIXAS: CD: AGUARDA CPAURGIA. BOL

PARAFUSOS CANULADOS.

i T e T D

L3RTER 55
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CGOYERNG DO ERTADTO X FARATRA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
_ HOSPITAL ESTADUAL D& EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR fIUMBERTO LUCENA. ]
NOME | EDVALDO CUNHA FREITAS REGISTRO
LEME. LETTO [T3ADE | SEX(} COR ADRISSACG |3ATA ATLIAL
06/03/2017
PRESCRICAC HORARIO
DIETA UIVRE _ f.
TRAMAL 50 MG 1 COMP VO #/8 HORAS doi, Q857 OF
PARACETAMOL 750 MG | COMP VO %/8 HORAS . E- OF
OMEPRAZOL 40 MG VO DHA 0eE ¢
CCGG

FRATURA-LUGXACAO DE UMERQO PROXIMAL D.

PACIENTE EVOLUINDO ESTAVEL: SEM QUEIXAS; CD: AGUARDA CIRURGIA. SOL

PARAFUSOS CANLLADOS.
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TERMO DE CONSENTIMENTC INFORMADOC DE

ANESTESIA/SEDACAC
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ' {--)5“9“““'“”' LIder dos

- . Cansdrcios do Segurs DPYAT

IDENTIFICACAQ 0O SINISTRO

ASL-0319752/17

Witima: MARLA JOSENILDA DOS SANTOS Drata do Acidente; 26/03/2017
CPF: 973.2BE8.824-51 CPF de; Fropric Titular dao CPE; MARLA IOSEMILDA DOS SANTOS
DOCUMENTOS ENTREGUES &0~ e : I
Sinstro i
Eoletim de ocorréncia ] Ouirgg -

Comprovagdo de ato declaratirio

oo e e iy W

Cocumentacio médico-hospitalar
Docurnentos de identificacao
DT

Dutros

MARIA JOSENILDA DOS SANTDS : 975,288 824-21 .
Autorizagas de pagamenta . L . .- ma.
Camprovanke de residéncia

ATENCAD:

- D prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo
complteta. Para acompanhar o processn de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpuatsegura.cem.br ou
ligue 0800-0221304. ' = : -

- A indenizacao por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Esse valor varia ¢conforme a gravidade das
sequelas & de acorda com a tabeta de segure prevista na lei 61%4 f 74,

Documentacio racebida sem confaréncia. .

Portador da documentacio entregue Responsdvel pelo cadastramento na seguradora
[ata da entrega; Y7 0BS2017F ' Data do cadastramento: 17/08/20717
Morme: MARDA JOSENILDA DOS SANTOS MNorme: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA

CPRF/CMPI: 378,288 824-91 CPF:WG«JI-QG

MARIA IDSENILDA DOS SANTOS . ADAILTON SANT®S DE OLIVEIRA




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170459770 Cidade: Caapora Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARIA JOSENILDA DOS SANTOS Data do acidente: 26/03/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de fémur a esquerda

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

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

5 &




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170459770 Cidade: Caapora Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARIA JOSENILDA DOS SANTOS Data do acidente: 26/03/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER

Diagnéstico: FRATURA TRANSTROCATERIANA DO FEMUR ESQUERDO
Descrigdo do exame AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITACAO ACENTUADA DA FLEXO EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO,
médico pericial: INSTABILIDADE ARTICULAR DO JOELHO ESQUERDO, MARCHA CLAUDICANTE, LIMITACAO DA CAPACIDADE DE
AGACHAMENTO, CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO 26 CM NA FACE EXTERNA DA COXA E QUADRIL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA PARAFUSOS..
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/09/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

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 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores R
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

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

/

/
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): MARIA JOSENILDA DOS SANTOS Sinistro: 3170459770 Data: 26/03/2017
Endereco do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA, SN, CASA - JARDIM OCEANIA - Cabedelo - PB - CEP 58101-770
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3447036
Data local do exame: [ 06/09/2017] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
FRATURA TRANSTROCATERIANA DO FEMUR ESQUERDO . AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITACAO ACENTUADA DA
FLEXO EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO, INSTABILIDADE ARTICULAR DO JOELHO ESQUERDO, MARCHA CLAUDICANTE,
LIMITACAO DA CAPACIDADE DE AGACHAMENTO, CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO 26 CM NA FACE EXTERNA DA COXA E
QUADRIL ESQUERDO.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr os di i abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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

Caso a resposta seja "Na@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA PARAFUSOS..

lll. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitagdo funcional do membro inferior esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

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

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro inferior esquerdo

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

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

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

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

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

() Total = "100% da IS"

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

o’ £ _'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



