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Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: SAIONARA RODRIGUES DE OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3180246567

Vitima: SAIONARA RODRIGUES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: YURE PEREIRA GOMES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180246567.

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 documentagao necessaria.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12899354
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Carta n°: 13049306
A/C: SAIONARA RODRIGUES DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180246567

Vitima: SAIONARA RODRIGUES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: YURE PEREIRA GOMES

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: SAIONARA RODRIGUES DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004982

Conta: 0000016253-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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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f:umm-m:ﬁss PARA PREENCHIMENTO: "

E

’7._ necessario o preenchimento completo de todos os campos com 0s dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTF | FGAL
£=m rasuras, para correlz andlice do s=u pedido de indenizag2o. Dades incompletos ou incorrstos impedem o banco de creitar
T pagamenio,

A fonta informads predisa ser de titularidads do BENEFICIARIC ou do BEPRESENTANTE LEGAL & deve sstar regularizads, ativs,

| desblugueada e sem iImpedimento para o crédito de indenizaciodreembolso,
| Ecbrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pat, mas, tutor) cu o Incapaz com curador, O formulsrio devers ser preenchido com o< dadas

on Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curader). Apenas o Representanie Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
Assinatura do Representante Legai’,

Beneficiario entre 16 & 17 anags - Necessério que o 2ensficiaric ssia assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutorl, |

| O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficiirin. Necessdrig que o formulario seja assinado pelo menor de

dade nerampe 1 "Assinstura do Beneficidrio”) & seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

LS

“NumeredoSnistoouASL | [CPFdaVitima _‘] [Nome complieta da vitima 3 3
. ) %%OW*BQJ'MM&M

| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESEMTANTE LEGAL

. N i (3279 60 0
Uecizrn, sob ac penas da fef € para fins de provs deresidencia junta a Seguradora Lider - DF VAT, residit no encereqn acma. Segue, em anesxo,
copla do comprovante de residéncia do endereco infarmada,

b,

[ K evmpiern E jl.'Pqul:r da conta Profissia
s - : 3 it d
| Erderego | Mimero | cmprm-ﬂ: !
e Prirs — - S/ - Loz |
Berra | "] ] | - . |
o A @uaed [ adls Fe S8 713 000
| el [Telefane {DDDY ‘

| FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS

| X FECUAC ATCAMAR [ 3B RENDA | ATE A 1,000,00 — R 5000 .00 ATE Ra 3.0,
| — R&3001.00 ATEHS 500000 _ R55.000,00 ATERS 7.000,00 RS 700100 ATERS 1000000 [T ACIMA DERS 1000000
! p—
I CONTA POUPANGA (Somente para os bancos ahalxo. Assisls ums oncie) . CONTA CORRENTE (todos os Bares|
| 7 SRABISCORT [TSANCODOBRASRLIGIT  MIAG 4y B-rng - e )

X CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) i 1 |
AGENCLA CONTA AEINCIA CONTA i
- — % R 9 50 ov san, B
= _JL_j(omseas> A | He 34 -

[im sar diglio e Fuisiv) Tirformmar gigpi se wxiir] (niformas i1 i s WrfeEmar dagils 40 nlite 3

Declaro que os dados bancérios sde de minha twlaridads e, comprovada 2 cobertura securitaria para o sinistro, autorizo &
Sequradors Lider 3 efetuar o pagamente da indenizacio do Sequro DPVAT, madiznte o crédito na referida agéncia e conta
Apds slstivado o crédito, reconhegn ¢ do plena gultacso do vainr Indenizade.
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POLICTIA MILITAR DO ESTADO DA PARATBA
COMANDO DE POLICIAMENTO METROPOLITANO (CPR-1/ CPR-11)
BATALIAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

- I = e

- BﬂBﬂS Do ACIDI'.HTL i k] |
N BAT Rnpom:l'ml polo Levantamenio do Acidante: PostolGraduacao:
__mqr_:p_l_z___ ) lsammut. NUNESMARQUES = |3SGTPM
Hnnhmns f Chegada No Local | Horério Do Sinistro | Bairro | Municipio UF
15hs28min | 15hs33min | 15hs20min CENTRO | PATOS PR
gy {Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia) =
 AVENIDA SOLON DE LUCENA
‘Data Da Ocorréncia |DiaDaSemana | C/S Vitima-QT | Natureza Do Acidente | Tipo De Pavimento | Condigbes Da Via | Tempo
107022018 | QUARTA-FEIRA | COM/DIL | CHOQUE ASFALTICO SECA BOM
Envolvidos no acidente (Quantidade] | Controle De Trafegs No Local
|01 (UM) Ls_u_smuz_& CAO HORIZONTAL (LMS-2, FTF)
CONDUTORA 01 (C1)
Meoimie
SAYONARA RODRIGUES DE OLIVEIRA - L -
Sexo | Nascimento RG Registro CNH N¥ UF CPF
Fo | 10/03/1983 3351820 — - 086.980,004-36
 Enderego
SIT10 PAIVA, SAO JOSE DE L'iPIH.HARAE PI
1iﬂabﬁam l.‘.atequm l Ex. Med.iDia !Dﬁh‘h“mm 'i.i:ﬁ'cmh ] SI‘M Usava Capacele
Exame de Embriaguez Alcodlica T TDastino da Condutora
NAO REALIZADO SOCORRIDA PARA O HOSPITAL REGIONAL DE PATOS
| VEICULO 01 (V1) e ]
Marca Especic Placa Categoria Municiplo TE N |
YAMAHA / FACTOR YBRI25 K | PASSAGEIRO /MOTOCICLETA | MON-14335 | PARTICULAR ﬁ- :'1- ﬂﬁunm ]
Nome do Proprietirio :
SAYONARA RODRIGUES DE OLIVEIRA _ — . .
Seguradorm Bilhete N° Renavan Data dn Emissio .
DPVAT K | 013221833415 00988973378 12/07/2617
Deleitos

| VERSAO DA CONDUTORA 01 (C1) =

i QUE TRAFEGAVA NA VIA “A” (AVENIDA SOLON DE LUCENA) NO SENTIDO SUL / NORTE, NA FAIXA DA DIREITA;
| QUE AD CHEGAR EM FRENTE AD BANCO SANTANDER SE ASSUSTOU COM UM VEICULO QUE PAROU NA FRENTE
! DO VEICULO 01 (Vi} QUE POR CONTA DESSE SUSTO SE CHOCOU COM UM VEICULO QUE ESTAVA

! ESTACIONADD;

Sl TESTEMUNIA n |
Hame n Sexo Mascimentio
 LUZIA RAFAFLA BRANDAO LUCENA F | 13121969 |

i _Rua ROMENIA, 148, JARDIM MAGNOLIA, PATOS-PB i— .
PF Identidads N° Orgdo Emissor LU.F. l
ﬂusu.su-nn 3505281 SSP PrB
VERSAO DA TESTEMUNHA 3

QUF ESTAVA ESPERANDO PASSAR PELA FAIXA DE PEDESTRES QUE FICA EM FRENTE AO BANCO SLNTAHDEE
| QUE 08 VEICULOS QUE TRAFEGAVAM NA VIA “A” PARARAM PARA A TESTEMUNIA PASSAR NA FAIXA DE
i PEDESTRES: QUE PERCEBEU QUANDO O VEICULO 01, QUE ESTAVA POR TRAS DESSES VEICULOS, PERDEU O

]cnmum E SE CHOCOU NUM VEICULO ESTACIONADO; BPTRAN / 4* CP TRAN !
3 - Cépla Conforme Original [

-}

1 6 MAID 2018




VITIMA 01 |

A - Sexo Kascimento
SAYONARA RODRIGUES DE OLIVEIRA F 10/03/1983
SITI0 PAIVA, SAD JOSE DE ESPINHARAS-PB _

Viajava no Veiculo N* Usava Cinto/Capacele
- ) - i1} S
Condigio da Vitima: [ X ) Condutora { | Passageira [ ) Pedestre Conduzida Para
HOSPITAL REGTONAL DE PATOS

CONSTATADO

CONDUTOR 01 (C1) AUTUADO NO ARTIGO 162 I
CONDUTOR @1 (C1) NAQO APRESENTAVA SINAIS DE ALTERACAQ PSICOMOTORA DE ACORDO COM A RESOLUCAQ
4322013 (APARELHO ALCOSENSOR IV INDISPONIVEL);
CONDUTOR DO OUTRO VEICULO ENVOLVIDO NAO QUIS SE PRONUNCIAR, ACETTANDO 0S8 DANOS CAUSADOS NO|
SEU VEICULO; |
A VIA “A” (AVENIDA SOLON DE LUCENA) E DE PAVIMENTO ASFALTICO NO LOCAL DO ACIDENTE, BEM
CONSERVADA, DE NIVEL ALINHADO PARA O VEICULO 01 (V1), COM ACOSTAMENT(, DE GRANDE FLI'XO DE
VEICULOS, COM SINALIZACAO HORIZONTAL DO TIPO LINHA SECCIONADA CONTINUA E COM FAIXA DE
PERDESTRES E SENDO DE GRANDE LARGURA:

NAQ FORAM CONSTATADOS VESTIGIOS QUE PUDESSEM COMPROMETER A SEGURANCA VIARIA NO LOCAL DO
ACIDENTE;

NAQ FOI POSSIVEL REALIZAR A JUNTADA DE IMAGENS POR CONTA DE PROBLEMAS TECNICOS;

RELATORIO DE AVARIAS DOS VEICULDS ENVOLVIDOS EM ANEXO CONFORME RESOLUCAD 544/2015;

PATOS-PRE, 07/02/2018

3" SGT QPC Mat. 517.788-0 - SANDOVAL NUNES
Responsdvel p/ Levantamento — Assinatura /

BPTRAN / 4 CP TRAN
[cﬁmcmmwm 79 MAID 2018




CROQUI DO BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO N* 01628

AMARRACOES

VIA “A7 - Avemida Solon de Lucene: 09,70m

PR {Ponto de Referéncia), Banco Santander
PA (Ponto de Amamagiio) Poste da Energisa

V1 (Veiculo 01) Roda Dianteira. 1530 ¢ Roda Traseira: 14,50 metros para (PA)

| PRACA EDIVALDO MOTA

|

SENTIDO V1

BANCO
SANTANDER

.

BPTRAN / 4 CP TRAN
Copla Conforme Orlginal
vawn_22 1 O2 7 /8

|vm.a|

CATEDRAL

DESEHSED LUSTRATIVE MAC CREEDECE ESCALA

AVARIAS ESTAO RELACIONADAS NO
RELATORIO DE AVARIAS EM ANEXO

..-"‘"'FH_' —
| AN
Vi 3 SG1 QPC-Mat 5177880 -8 VALNU

Responsdavel p/ Levantamento — Assinatura / Cari

7 8 MAID 2018



[ POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

| COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1/ CPR-lI)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO

‘ BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CLASSIFICAGAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 016/2018 ‘ '|
DANOS NO VEICULO 01 (V1)

Marca/Modelo Placa ' Responsavel pelo Preenchimento | Data
| YAMAMA | FACTOR YBR125K | MON-1485/PB | 3° SGT SANDOVAL NUNES MARQUES | 07/02/2018
B MOTOCICLETAS
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE =
_ _ ] Avaliagdo _ Avaliagdo
ftem | Noma da pega Sim | N3o | NA | ltem | Sim | N3o | NA
| 01 | Garfo dianteiro X 05 | Chassi X I
02 | Mesa superior da suspensio dianteira X 06 | Garlo traseiro X
03 | Mesa inferior da suspensio dianteira X 07 | Eixo traseiro (triciclos) X
04 | Coluna de direglo ¥ |

Total Geral [Sim + NA) | 00

=

Observacoes: Veiculo classificado com dano de PEQUENA MONTA

| AVALIAGAO POR DANO: . E > S ) .
Quantidade de pegas estruturais danificadas de 0 i WW
Quantidade de pecas estruturais danificadas de 1ad _DANO MONTA

Quantidade de pegas estruturais danificadas maior que 4. : DANO DE GRANDE MONTA

s AN
| BPTRAN [ 4" CP TR
Cépia Gonforme Orlginal
23 2§ 4P .

Dt

2 8 MAID 2018
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Para mais esdarecmentos, acesse o site hitpdfwww.segursdoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT OGHO0 0221204 ou 000 0221206
(excusivo para pezsoas com deficiimciz auditiva e de falal

-~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para as seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mde ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, ¢ necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Naste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

- & e
i"ﬂmﬂfﬁlhu daVirima 7 ] [mmﬁmm_ : J [{ma do Acdente ) !
«iuaum_@ﬂd@a.u_ds_{m_ Og6. 950.004 - 24 )\ OF/or / 301E )
g S—

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

MNome completo do Representante Lagal CPF do Representante leqgal

Errvail Telefone (DDD)

__1[33)9 88&0- 2030

Dedaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) pars os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT [Lel n® 6.194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgoes abalxo;
%' Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residénda; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regiao do addente ou da minha residénda nda realiza peridas para fins de prova do Segquro
DPVAT: ou

| O estabelecimento do IML que atende a reglo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 Inoventa) dias
do respectivo pedida.

Com o objetivo de parmitir o exame do meU pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente tausada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentagfo do laudo dolnstituto Médico LegaHIML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT pata a cotrela avsliatao da exlsténds e afericao do grau da lesao, ou lesdes, parz os finsdo §1=do art. 30 da Lein®
6.194/74,

Dedaro ainda estar clente de que a autorizagho para a realizagio dessa petida ndo significa prévia concordéncia com a futura avallagio
madica eu remincia ao direito de contestdla, aso discorde do sew contaiide,

e

Qlso Pe . 2U a /itmm de_J0 53 '@@
Local e Data \'}@ &
O
o WS

v

Campe . seinaturs do Beneficidria Camps ] - Assinatura do Representants Legal

DALLODE VOO1,/2017



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE PATOS
N SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 192

SAMU

192 FICHA DE REGULAGAO MEDICA / ATENDIMENTO - VTR: _u=# 03
IDENTIFICAGAQ | OCORRENCIA

m-.é'-"r Geombncia o Pﬂm””““ﬁ}#mﬂ _ﬁs'-'-i— ﬂrCAJIﬁ- M]{f mrﬂm.‘q‘rm
SR Swor pr Lirsra Gt D deai

Apoto vo Locsi: [JPM []Resgats | Bombeires [} Resgate PRF ] CPTRAN [ STTRANS [JTROTE [JOutro

GTA: [] Socomide por tereeires || Recusou atendimento [ Socomido pelo Bombeiro. ] Local ndo encontrade ] Oumro

TIPO DE AGRAVO: ANTECEDENTES:
] acienTe pe TRANsTD [ reoumice [(Jaos [ oenca mesmaL
"] acressAo [] rssaumarrico [T aLcoousso [] noenca newas
[ ewsaco [] auase arocamesToMFOGAMENTD Oae [ omcca
[[] ererrocussio [] cvesaoumas [ comwnstes gmmmm
[Jras [ Joutros ) ouaseres [l eenicamentas
[(]rar pas; [ voewca canpiaca ] rrofLEsAS RESPRATOROS
[ cineco-oasreTRice [[J voemca mrecTo-contacions [ ewmos
[ tesdes remcas

DESTING DO PACIENTE: (_,% ..- 7
SERVIGO MEDICO: &P RESPONSAVEL: T L FUNGAG: DU o

MOTIVO DE TRANSPORTE: s EM/
[JAPOIODIAGNOSTICO [JSERVIGO DE MAIOR COMPLEXIDADE [] ERENCIASIMPLES
[ OUTRO: o
TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTINO: .
LOCAL: RESPONSAVEL: FUNGAD:
EXAME CLINICO (PRINCIPAIS SINTOMAS / QUEIXAS):
G [ L {f ran
[}
DADOS VITAIS:
wpuu. XUVRE [JOBSTRUIDA / RESPIRAGAO: [1>30mm 2 <a0rpm | PULSO RADIAL:(f] Presente [JAusente / PAS: )gésum
| <9 0mm
,/.? /T R FCFR: A9 TEMP. *C - GLICEMIA mg/di-E Coma:___ SpDEMQFT_ Sp02e/02:
sasmnmcinumﬁmtucunsmmm
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

[JAnsiedade []Capacidade Adaptativa Intracraniana Diminuids | Comunicag2o verbal Prejudicada [ Gonfusso Aguda [] Deambulagic Prejudicada
[ Détsto Cardiaca Diminuido [7] Desobstruio Ineficaz das VWAA [] Disreflexia Aultnoma [ ] Dor Aguda [ Hipenermia []Hipotermia [ ntegridade da
Pete Prejudicada [ ] Integridade Tissular Prejudicada [ Medo [ intoierincia & Atividade [J Mucoss Orsl Prejudicads [ | Padrio Respirstario Ineficaz
[TPerusac Tissviar Cerebral Ineficaz [ Perfusao Tissular Cardiopulmonsr insficaz [ Perfus@o Tissular Gasirintestinal Insficaz [ IParfusio Tissuler Renal
Inaficaz [ ] Termonreguiacao Inaficaz [ Troca de Gases Prejudicada [ Ventlagao Espontiines Prejudicada [ Volume de Liguidos Defidentes [ Volumea
Excessivode Liquidos [TINsuses [ R, ‘«ngdo Urindrda 7] Percepcio Sensorial Perturbada ] Interagbo Social Prejudicads [ Incontinéncia Infestinal
[ Eliminacad Urinaria Prajudicada [1Constipagio []Cutros:

INTERVENGOES:

%iur-'+ Trnaondi 30l Grmpfain

EVOLUGAO DO ENFERMEIRO:




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: 08/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SATONARA RODRIGUES DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04982
CONTA: 000000016253-4

Nr. da Autenticacgdo C378C0152137AFDS8
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( EMDE DECLARAGAC DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e e e Bt TR

"2tz mas ssCareCimentos, Bcesse o site bttp://iwww.saguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT CB00 0221204 ou 0800 G227 20¢
exclunive para pessoat com deficénga suditva e de f2ia)

 INFORMACGES IMPORTANTES:

I zresnchumento ceste Farmuldrio € parte integrante do pracessn de liculdacin de sinlstro; conforme estanelecs 2 Crculat
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conter além dos documentos de [dentificacic pessoal, informacies acerca da profissio e ga falks de tends mensal, siem da
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31-;—--. HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRD
1P RUAHORACIO NOBREGA, SIN

T amamn PATOS PARAIBA (83)3423-2741 Cod. Intern. 28531
Pronfuano 104876 Data/Hora 722018 171422
Qecorrencia ACIDENTE DE TRANSITO (MOTOCICLETA) =
Classif Riscor VERDE Transporte: SAMLU 132 Y. :

Crigem: VIA PUBLICA " Regulado:N
Servidor do Dr:
Pacients SAIONARA RODRIGUES DE OLIVEIRA Idade: 34 Génerc MULHER CIS
— Filiagao
Filiagao | CREMILDES RCODRIGUES DOS SANTOS
Filiacao il ANTONIO VICENTE DE OLIVEIRA
.'._Endﬂm
Cidade SAQ JOSE DE ESPINHARAS - PB - 58723-000 - 2514404
Enderecs: SITIO PAIVA N.:
Baimo: ZONA RURAL
~ Naturalidade: PATOS - PB
_ “one (B3)98185-6215 7*
— Dacumentas L
CNS 703-0098-8011-2672
Idenlidade:
PF
Reg. Nasc!
— infarmacdes adicionais :
Maszcimento  10/3/1983
Cor, BRANCA
Estado Civil SOLTEIRO{A)
Profissio; DO LAR

Responsavel; D =G, Ny F 4-3 DALl 200
ANAMNESE: (Histona da Molégha atual, anfecedantes pessoais, antecedentes hﬂmdﬂar%,;}

Veede ol Mod hf.'- Fc

EXAMES OBJETIVOS: (Inspecao geral, exame da regi&o afetada, exame dos diversas aperelhos)

T -

JE
Sk P 414 e

5 . { -
Aty Foit P g . ' ’

EXAMES COMPLEMENTARES, (Raio X, Iaboratdrios) ; N
71 i B

I

e

Diagnostico: . DIAE I I e @)

Motiva da Alta: /

Resultado: ( )SaiuCurado (X)Metorado ( )Falecido ( )Tramsferdo Em, 22 ) 02 ) 4§
Recepcionista:  ALANE

")
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' SECRETARIA DE ESTACO DA SAUDE W .
HOSPITAL REGIONAL DEP, JANDUHY CARNEIRO | oS AKmAL OF pATos

REQUISICAO DE PARECER

4
'\I'

O,ch/ e

1 DA CLINICA . C;'/U\;,N £o— ENFERMARIA
A CLINICA 2 ) Al > LEITO

MOTIVO DA CONSULTA: ESPECIFICAR OS5 DATGS SOBRE 0S (UALS DESEIA BPINIAQ

ENIUMERAR 05 PRINCIPAIS SINTOVIAS DO ENFERMO)

o= 53

| QL1 LF 52;#/ |
| DATA ASSINA 'annuimm&mmn:ﬂf

1 .I|_|r i J:JI{_;L ,J{.l' = JC
:
‘!
\ o . Lo A L7
Ly o
Db 2 prefone
j.
/ . ‘/‘— F ", | ‘.-_1

A1 Fv DN gV

. o,
_n%._mﬁe
_ , U‘ﬁfﬁmi A
| ?] AN E ﬂn'lrg‘ll‘ﬁf
it ,

DATA AESINATURA BO MEDICO ESPECIALISTA
/
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REQUISICAD DF PARECER
o 4t CY EXTRA

NOME: = | - =t S |
| 5 .

DA CLINICA ENFERMARIA

| A CLINICA ___LEITO 1

'MOTIVO DA CONSLLTA: SAPEE IFIC AR (S DADOS SOBRE OS OUALS DESEIA OPINIAD. |
i L0 ALRAR DS FRINCIPALS SINTOMAS DO EXNFERMO) |
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: a | N® pronpudrg '
¥ 4 W= v - ' 2: ﬁ
A S renory Lodr @) ¢ — _./(_U 3 é; !
Data da Cirurgin Eint. . Kz Leito :
AL 4 (4
Cirurgiio 1° Auxiliar
e ~
Li- W N0 i L _"IJ'-;" —
Anestesista . Tipo de Ancstesia
iz Vion olud mo
| Diagnéstico Pré-Operaldrio e
- f . i AF | fmie s 'f]
| Tipo de Cirurgia - ros >
1 udeen flfa'. al e’ __": S
. y .
| __..l"
k-, —
| Diagndstice Pés Operuidnio
I e
| Relitdrio Imediaw dv Pawlogista
. =
Exame Radiologico no Ato . |
A :
| Acidente Durante a Cirargis - I
|
! e e ——

DESC B!f"h DA CIRURGIA
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

Thaeranag Asdrieaus da Wliviee
| - L¥TD CoHVERD i3 AT REBETS
od 3 35} D Ay oy § Y6
l—.:ml 3 :f . 7\ “-r'-'h
F”"‘ L g ﬂﬂ:l: E!Ir_‘!!t B2 T o
AEDSTESA ANESTERETR
RN . © Y < [ E = — Fom . ABogl kg
SRR ST | mama B "~
i | 19. 2. 13 ) :Cawl 11: 59
I MATERIAL
CUANTIDADE MATERIAL QLUANTIDADE MATERIAL
1.: TX de Instrumentador Equipo p/ soro o sangue.
i TX. Capnégrate L | Sesin =) :
1 T Bomba de Infuso Luves Est. pf m;& §
| TA Apficagio g= Sangue LAmina a& Bistorl
i ~ | 1X. Monitor Cérdio-Respirndor Sonds de Foley | ™
TA de Lasar { | Coletor da Urina
¥ | T da Corstive Soringa 1ml
TL de insialacio 5. Vaslcal | Boringa 3 mi
~ | Tk Sala " | | seringa5mi
~5 | 7. Bisturi Elétrico | | setings 10 mi
| + | TX. Asplragor Elétrico Sotinga 20 mi
~ | T*. Oxinotra de Pulso B, | Efetrodos dese.
| | heosin  wasaco Atadurs de Crepom 10em
Haloteno 1 | Atadura de Crepom 20cm
Thionembuisl Atadura Gesssda 100m
Queficin Sondz Urstral
Pawulon Banda Nesoglatrica
i 1 | Dorminid Eter Sulfurico
i | | Fertanil 0.05mg Dirann Panmoss
] Allestesin & §% Bireno Sucgho
] Ineval £ Dreso de Torman
F Kilocaira a T% +w | Esparadraps
{ Etodimidate Xilocaina Gel
[r= Kemlsr ~x | Alceol TO%
Fisbleovaing 0.8% 2 | PYPI Tinturs
| | Dimert — | Bases
Lanaxat 0,5ml " | Mgodao Hidrdlile
Marn higodia Oriophdice
Formafie Cidex
Sufenia Vexslina Estésll
Diazepan . Aguihe descartivel
- | Agua destilada 10mi Pastilha de Formal
Prosiliomine Fio Gromado 0 of aguiha
Atropina Flo Cromado 0 of agulhs .
Admenaiing Fio Cromado 1 ol agulhe
1 Eloril 3 . Fio Cromueda 187 aguiha
L | Cotalownatig t;:g{i'ww Flo Cromads 2.0 cf sgulhs
Dixtal Flo Cromade 2.0 3/ agulhe
Plasil Cat-gut simples 0 of aguihs
| | Biplrana Cat-gut simples 0 &/ aguths
[ Enpastailod | n o Cﬁ-@_ﬂs&nﬁulﬂnﬁﬂlﬂm
Tiatl: Cat-gut simpies 2-0 o aguiha
Amicecina E00mg Cal-gut 2-0 p/ amigdalectemia
| | Apuiha de Ragus Descartivel Cat-gut simples 3-0 o/ agulha
Abbocate 20 @ 22 11 | Palycol 0 o aguihe 4.0
Polycol 0 s/ agutha t= | Polpest 20 c/nguihe Y9 L e uf.
Polycot 2-0 o/ aguiha ; Patycot 3-0 of agulhe 4
Paiycot 3-8 s/ agulhe Prolens 240 of agulhs
Prolene 0 & agutha =i :

%

1 5 MAID 2018



NOTA DE SALA - GIRURGIA GERAL

e = . -~
s e B 2 0, 7 e B[O Meolue 1:_;_;_ s ol BN Rty
1] ¥ T edilint N mans mlﬂ?
B SIS Bt JoYy g3 6
:;f‘""‘ : Aen s e SR
bymet Ahecis gAue ke L. Ty I.,}I'_ =Y
(wsaTema’ i AREATE RS T ¥
i loc =N o D Cutiesgos
+ BSTRUMERTADCHRA BATA [T i
| (3152 5
MATERIAL
" TUANTIDADE MATERIAL GUANTIDADE MATERIAL
L TX. de Instrumentador Equipe pl 5or0 @ Bangue
: TX. Capnégrafo Scals
i TX. Bomba de nfusic Luves Est pl Procedimentrs
TX. Aplicaz3o ¢s Samuus Lamina de Blsturi
i T Moniter Cirdlo-Resplrador Sonda de Foley
TX. de Laser Coletor ge Urina
=, d= Curalive Seringa 1 mi
TX oe \natalagdo £, Vesizal 5 Sarings 3 mi
= TH. Sais Seringa 5 mi
T mﬁ Elalrico | m 10 mi
TX. Aspirzdor Eletdco i m“!‘ 20 mi
¥ TH. Oximsiro de Puiso i Cistrotdoe dess.
Neoisin Aisdurs de Crepom 10cm
raloone Atzcura ds Crepom 20cm
Thianembutal . Atzdura Gessada 10cm
Cuelizin Sanda Uretral
Pavirion Sords Hesaglstrics
Dorminkd Eter Sulfirice
Fantanil 0.05m0 Dreno Penroes
Kilestesin a g% Dr=no Suctlo
i inoval Dreno de Tomx
] L Ehecatne s 3% — Esparadrapo
= Ena e Nilocatns Gel
Katalur [ Alcool 70%
Publcovains 0,3% > | PYP| Tinturz
Dimarf . | Guses
Lansxat 0,5mi | Algodio Hidrdfilo
Nar-':0 A Gropédico
Forsna Ciday
Sutents Vaselina Eswril
i ] Aguihs descartdvel
Y Agua destilads 10mi Pestilha ds Formol
Proatigmine Fio Cromade 0 ¢/ sguiha
Atropina Fic Gromads 0 o sgulha
Adranaiing Fi= Cromade 1 <f agutha
Eforti Fia Gromado 1 o/ aguiha
Cefalolina 18g Fio Cromndo 30 of Eullu
Dixts Fio Cromads 205 aguiha
Pias Cat-gut simples 0 ¢/ aguiha
iy aukisir Cat-gut oimpies 0 o/ agulhs
Eapurin 5000 VI Cat-gut stmples 20 & IEHh#
L S Catgue simples 20 o sgutha
Smiepsion $iemg Catgut 2:0 ol amigdaloctomia
Agulna do Raqus Descartival Catgut simples P it
He Pelycat © o agutha
SR 03 S Pelycet 240 o aguiha
Polycot 35 o/ sgulta Folycot 3.0 ¢/ agulha
Polyoat 3-0 &/ agalhs Prolens 2.0 of aguihs
Prcme Co s | S
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MATERBAL UTILIZADO EM CIRURGIA

firatiry
( Hospital:

- _E? ..-‘-fsr jf"fr‘:;fa

P

Codige: —

F'mc:ﬂdrmanm'

Cod. d‘g Pmm;lil?mtu:

Pamnta s

Data da Cirurgia: EJ_,?I_Q‘Z/
G:mrglau —éﬁ-ﬂg{;@é{—-mﬂ

J
A

Qtd. e

Cod. Produto |

L

Laxgy Mo F-|oFoko

PARAFUSO

e [ Vator Unt.[Valor ot

CORTICAL, 35mm Cod. |

CORTICAL. 4.5mm

PARAFUSO

ESPONJOSO. 4.1'.lmmj

PARAFUSO N® : -

E£5PONJOSO. 6.5mm

ESP. Ri16 CURTA

PARAFUSO

eseonJoso. 6.5mm

ESP. Rﬁ? L{]NGA

e

PARAFUS:D

|_MALEOLAR 4.5mm

Obs.: O preanchimento do prontusrio é obrigatério.

(" PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO ESTOQUE |

R =
PREENCHIMENTD EXCLUSIVO DO CONSULTOR BE VENDAS
Cendicies de pagamento:
Eaturar N.F. par:

Totak

Lm.mmmmn

\I‘F ta pedido:

. |
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE PATDS
DEP. JANDUHY CARNEIRO
LABORATORID DE ANALISES CLINICAS

Paciente: SAIONARA RODRIGUES DE COLIVEIRA Mascimento 10/03M1M983  |dade, :-*:ém F
Medico. DIEGO S.SANTIAGO Cod, Pac. 7827 Protoccio: 43080
Labaratorio’ INTERND O7/02/2018 185319
Enfermana VERDE woto 01
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA Material SANGUE
Metodo: AUTOMATIZADD
3Ef_uE VERMELHA Maaculine>13an0s  Femining =13 aros "
:-;E | 1.850.000 /mm2 4.4 -5 1 mihoes/mm3 47 . 5 & minossmm3
i -fsglul_ma. 11,5 g% 134-180g% 11 5-1a0g%
= TAtClD; 35,1 % A0 - 54 % 5 .aT%
VOoM: 820 ud 80 - 98 uS B0 98 U
HGw: —— 30,0 g 25.38pg 5. 35 pp
CHCM: 330 % IM-38% 3w
RDW: o 137 % 1152 145% MEa45%
iGsevagda Serie Vermelha
SERIE BRANCA
Maiores oe 12 snos
Leociciics Totmis 4 17.700 4 000 @ 10 000 /mm3
EN _'r,ﬁt.aﬁ i ] . _D
telameinoins Dat . 0w 100
2 snnetes 354 das 0:%.500
Smpnellados EL] 13088 0 aT0 1600 a 7000
Cosindfilos il - 177 bak 0 » 500
B A0S 1] ] Dal = Paiog
Linfocikos
Tipos 8 3362 W 860 5 3500
Arip_:ms . i} 0 .
ﬁ:’!‘.‘ﬂl:.‘rtfltﬂ?u . 708 2310 80 a 1003
Observagdo Série Branca:
JONTAGEM PLAQUETAS
Resuliado 280.000 ' {*

Valores de Referencis- 150000 = 450900

-
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A R *Clluasemgeral  * Enzimas Cardiacas  * Imunologia
[ * Pgsquisas de BAAR  » Bloguimica # Parasitologia
\_ r

PParrente: SBTONAHA RODRIGCUES D) QLIVEIRA Idade: 34 ANOS
bMédico Requisitante: DR, MARCELD ALVES Data: 09/0Z/2018
Convanio: HOSPITAL REGIONAL DE PATOS Comanda: ——-—
-
COAGULOGERMA
'- LAl Bamgue € Flaspa

PEMPD TE PROTROMBTNA:

Foms] tacio:

. ¥, Pacignte. . ovesnaned 1 BEg. v
.0 ComtTol®: i ssisssasal 1i mna,
AR Rt e S e e 50 %
tor=e e Belyrdncis: T.2;Psciente: 11,7 A 15,0 sea. A, Epzimatica: T8 a 10Ok Método: QUICK
frME: ’,
e npltadD s s ianere be st 2,38
V=_od=23 -8 melaren
PR sad Entlcomoulanrer 0,0 1.8
o use Atiticoagzlantei 2,0 < 3,0
OMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADO:
asu | Ao
F PR Paclente, st 33 SR,
Sy P S L -y e - i - SRR D | 1 0 -7 =T 8
‘Rlocas e REIordHELag .
S T e T e R Lol LA - R e o iy T P R SO T 7 - L] 5oL, a
Ll
F]
Fous Loote lshorszerial cove sor cortslagisl ads &0 O quadrd clinicod do paciente, 867 & qual 4 intsrpodtacin do
Fosulta®s & aponas peliCive.
Ll
ERM:- 7300 1CRE-FI. TR
| Toda axama labaratonal deve sed avakado sm conjunto com a dinica do paciente parp concusiio diagndslica
Este laboratério participa do Controde de Quallidede promovido pela SBAC - Sociedade Brasifeira de Anslises Clinicas
Rua Bossuet Wanderiey, 337 - Centro - Patos-PB - Tel.: (83] 9 89131408 o 34215480 J
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
ESTADO DA PARAIBA
HOSPITAL REGIONAL DE PATOS
DEP. JANDUHY CARNEIRO
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
= aTlente SAIONARA RODRIGLES DE OLIVEIRA MNascimento 10/031383 Idade: 32 Sexa F
sricn DIEGD S SANTIAGO Cod. Pac.. 7927 Protocoio; 43080
wauoratonio. INTERNO O7/02/2018 185318
Enfermaria VERDE ' Laifio 01
BioQUIMICA |
GLICOSE e T e e IRt a1 D 108.0 mgidi
Mataralr  PLASMA Refemencia -
Metodor ENZIMATICO AUTOMATIZADO
& _
: i {” P
- L \_,JI
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180246567

Vitima: SAIONARA RODRIGUES DE

OLIVEIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Patos

07/02/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

06/06/2018

0

Nao

FRATURA DE FEMUR DIREITO
TRATAMENTO CIRURGICO

LIMITACAO FUNCIONAL DE MI DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ MI DIREITO 25% DE 70%

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

&' /j’-’.i <
S

EDSON L D ANDRADE
52.44121-9

#

Jr”




PROCURAGAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome:
Nacionalidade:
Profiss3o;
identidade:
Endereco! 3

O Zaa

Est. Civil:

B

329 CPF:_0d¢. 930. Q04 - 24

)

SUTORGADO:!

Nome:  Yiess Baiedsan  Govie i
Nacionalioade: C Est, Civil: M}

Erofisszo .
Identidade: -
Endereco: 4.

P& CPF: (e Ai1E. 034 - £6

Selp Presente Instrumento Particular de ProcuragSc, nomeic e constiuo meu bastante
orocurador © outorgado acima guaiificado, 2 guem conflo poderes especiais pars
-apresentar-me peranie @ SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT e suas respectivas consorciades, a8 fim de enceminhar ¢ pegaido de
ndenizagao referente ac Seguro Obrigeidric — DPVAT, concedendo ac outorgaco poderes
nara @ssingr, enviar elou requerer gualsguer documenios necessarios junte as
seguradoras consorcladas, incluinoo receber informagdes sobre pericla médiczs e
solicitar reagendamente, podendo substabelecer & praticar, enfim, todos cs alos de direfto
sermildos pare o fiel e perfeitc cumpriments deste mandato, afim de requerer g
ngenizacao do Seguro Oorigatério-DPVAT para E vitima
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