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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190270531

Vitima: DENISE ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 30/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO BARROS DE LUCENA JUNIOR

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DENISE ARAUJO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaracdo de Inexisténcia de IML incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 14177465
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190270531 Vitima: DENISE ARAUJO DA SILVA
Data do Acidente: 30/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCO BARROS DE LUCENA JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DENISE ARAUJO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14177466
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190270531

Vitima: DENISE ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 30/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO BARROS DE LUCENA JUNIOR

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DENISE ARAUJO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 14209341
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190270531 Vitima: DENISE ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 30/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO BARROS DE LUCENA JUNIOR

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14350563
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190270531 Vitima: DENISE ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 30/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCO BARROS DE LUCENA JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DENISE ARAUJO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: DENISE ARAUJO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000042940-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190270531

Nome do(a) Examinado(a): Denise Araujo da Silva

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Francisco Eduardo Rolim, 77 Ap 201
Mangabeira Joao Pessoa PB CEP: 58057-404

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB ] 1180168

Data local do acidente: [ 30/09/2018 ]

Data local do exame: [ 24/05/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO UMERO DIREITO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA. NAO FEZ FISIOTERAPIA POR

FALTA DE VAGAS NO SUS.

Complicagdes: NAO HOUVE COMPLICAGCOES NESTE CASO.

Data da Alta: 21/12/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

SI%EééME FiSICO APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

OMBRO - Lado Direito

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

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

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

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM Bal i‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Palicia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodno Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorrineia

POLICIA
C|VIL fi de fstadoda -

PARAIBA  Seduranca e daDefesa Social

_ | &

N* 03833.01 2019,1.00 10 I . ' \

. “-.._____1_ "__"_";-_,.f"'-l

CERTIFICO, ¢m razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada. o Regisiro de
Ocorréncia Policial N° 03833.01.2019,1.00.401, CUjo teor agora passo & transcrever na integra: A(s) 09:11 horas
do dia 08 de abril de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiha. ¢ nests Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagio, matricula
1565699, ao final assinado, compareceu Denise Aradjo da Silva, nacionalidade brasileira, estado civil
divorciado(a), profissdo Doméstica, filho(a) de Margarida Araijo da Silva e José Jodo da Silva, natural de Rio
de Janeiro/R], nascido(a) em 05/07/1969 (49 anos de idade), residente ¢ domiciliade(a) nofa) Rua Francisco
Eduardo Rolim, N* 77, complemento AP. 201_. bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Perto Ao
Posto Br., na cidade de Joio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (R3) 987504772,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Francisco Eduardo Rolim, n° 77, Ap. 201., Esquina da Residencia da Declaranie., Jodio Pessoa/PB,
bairro Mangabeira; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua. praca, ete): Data/Hora: 30/D9/18 18:30h,
Tipificacio: em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART, 303 § 2% LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo a notificante no dia 30/09/2018 por volta das 18:30 horas quando transitava na garupa, pela Rua
Francisco Eduardo Rolim; localidade: Mangabeira, Jodo Pessoa-PB nas proximidades da sua residencia; com o
veiculo tipp HONDA/CG 150 TITAN ESD ano e modelo: 201 112012, de cor preta de placa; OEXE840/PB
CHASSI: 9C2KC1650CRS510829 pertencente a Sr. Josildo Ricarde de Lima ¢ Silva, Que segundo & mesma
transitava normalmente na garupa quando o piloto perdeu o controle da moto vindo a declarante a cair; QUE
devido ao fato a notificante veio a cair ao solo e se lesionar, sendo socorrida pelo SAMU ap HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA onde foi diagnosticada, de acordo com [
BOLETIM DE ENTRADA de n° 1.112.150 FRATURA DE EXTREMIDADE SUPERIOR DE UMERO
DIREITO CID 842.2; conforme LAUDO MEDICD assinado pele Dr. José de Almeida Braga CRM: 2329/PR.

Sendo o que haviz a constar, cientificedola) o{z) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida é verdade. Doy £,

Judio Pessoa/PB. 08 de abril de 2019

Pilte Pn

{24

CRISTIANO CRUZ CORDULA DENISE ARAMIO DA SILV A
Agente de Investigicdio it Muaticiante
\ (QUROGE PREY
| couprey SEGUR
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Procedimento Policial: 03833.01.2019.1.00.401
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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: 29/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DENISE ARAUJO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000042940-5

Nr. da Autenticacdo 41A3EB981239A311



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190270531 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DENISE ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 30/09/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO UMERO DIREITO.
Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO OMBRO
fisico: DIREITO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DO UMERO, POREM RESULTOU EM LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR
E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 24/05/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50




MNimero de Controle:
Rua Elias Pereira de Arauio, 66 - Mangabeira - Jogo 201812/1987
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Laudo Radiografico
Indicagdo: -
Nome: DENISE ARAUJO DA SLVA
Data de Nascimento: 05/07/1969 (48 a.5m.)
Data do exame: 07/12/2018
Sexo: FEMININD
OMBRO = Direito = AP e Perfil
Conclusdes:

Fratura praximal do Gmero. Diminuigdo do espago articular gleno-humeral,

Jodo Pessoa, 7 de dezembro de 2018.

#
S
&

@ Dr. Henrigue Trigo Bianchessi
CRM: 20899 / RQE: 13594
Radiologista

Qualquer adulteracio ou rasura invalida este laudo.




HOSPITAL DA POLICIA MILITAR GENERAL EDSON RAMAILHO
AN, Fupénio de Lucena MNeaeiva S/ - Jd. 13 de DMaio - Jolio Pessoa-FParafba

Dados do Paciente / Exame

Registro......cc...? O3

Paciente...........: DENISE ARATUJO DA SILWVA 49 ANOS
Data do Exame: 19/1=2/18

Convénio..........: SUS

EXATTLE. cccccsscannnss X DO BRACO DIREITO (= inc.)

Laudo Radiologico

- Sinais de tendinite.

Josio Pessoa, 19 de Dezembro de 2078

-de Medeiros
CRM 3645

Dr. Cai
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Receituario
Pacienta-DENISE ARALIO DA SILVA idads 44

Data:08m01/201808:11:51 SeroFemining CPF:-Nao Informado BAE: 1134315

SALICITO

(ii- FISIOTERAPIA OMBRO DIREITD 20 BES30ES

| ANALGESIA (US + TENS + CRIO) )
| .GANHO DE ADM PASSIVO & AUTOPASSIVO DO OMBRO DIREITO (ELEVACAD ANTERIOR,
i ROTACAC MEDIAL £ LATERAL)

Dr. TAMMER GOMES DE MORAIS
810/PB

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia & Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lishoa, S/N Conj. Pedro Gondim Jo&o Passoa - Paraiba - Cep:58031-090

E
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIAS/A. |
10 ABR, 2019

PROTOCOLO"
AG. JOAD PESSOA




GOVERND DD ESTADD DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE #
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA Y
DIVISAD MEDICA v

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE DENISE ARAUJO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 05/07/69
NOME DA MAE MARGARIDA ARAUJO DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.112.150

DATA DO ATENDIMENTO 30/09/18

HORA DO ATENDIMENTO 20:04
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE EXTREMIDADE SUPERIOR DE UMERO DIREITO.

CID 10 S42.2
AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de

motocicleta, referindo dor e limitagdo de movimentos em ombro direito. Consg ientada. Glasgow 15.
Torax e abdomen sem queixas. RX evidencia fratura de Umero proximal direitg, sem deg
E

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: " SRBUROS € PREVINA e J’ !
RX de ombro direito i 10 400 on ar
RESULTADOS DOS EXAMES: | _ _ e euls .
Fratura de extremidade superior de umero direito. [ FROITOC Oy .
TRATAMENTO: 28, JOAD peac?
< 3 e
Imobilizagao com tipoia. / /q_{hh“ 7
ALTA HOSPITALAR: 30/09/18 }7
DATA DA EMISSAO: 12/03/19 =

e
Dr.J de AEW
CRM: 2326/PB
ATENGAO: Este documento destina-se 8 comprovagdo de atendimento hospitalarpara: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CDNTENUIDADE’ TRATAMENTO
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REQUISICAD DE EXAMES DE IMAGEM

MNome

DENISE ARAUJD DA SILVA

Data de N® Boletim Emeargencia Prontuario
C&/0711969 1112150

Material a examinar

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE CLAVICULA DIREITA
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REQUISICAO DE EXAMES DE IMAGEM

Nome

_DENISE ARALIO DA SILVA
Dala de N® Boletim Emergencia Prantuario
05/07/1968 1112150

Material a examinar

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRO DIREITO(TRES POSICOES)
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AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Pacwants BAE Data/Haora Entrada Diata Baixa !
DENISE ARALJO DA SILVA 1112150 30/09/2018 20:04:00 |
Dala de nascimenla Idade Saxo CHNE Talafone de Gontalo |
05/071969 d%a 2m 25d |Feminino TOBZ0564137TT447 (3} 88745209 |
Mae Prontuana |
MARGARIDA ARALIO DA SILVA

Endereca Bairo Municipio UF

Francisco Eduardo Rolim, 77 Mangabaira JOAD PESSDA PB

Acidents Malivo Mrofissional M® Cons. Reglanal

QUEDA | OUTROS CIDENTE DE MOTOCICLETA ALISSON CORDEIRO MOREIRA 10342/PB

DataHora Classificacio Data/Hora Prescrigao

A0M09/2018 20:04:00 30/09/2018 20:15:11

Anamnese

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO HPA CERCA DE UMA HORA COM DOR EM OMBRO DIREITO.
NEGA TRAUMA NA CABECA, TORAX, ABDOMEN E LIMITACAO DE OUTROS MEMBROS.

CONSCIENTE E ORIENTADA, NEGA CERVICALGIA E DOR TORACACOABDOMINAL.

REFERE LIMITACAO EM MSD POR DOR EM REGIAO CLAVICULARE OMBRC DIREITO

ALERGICA A DICLOFENACO

CD: ALTA DA C. GERAL
AV. DA ORTO

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

CUIDADOS
| SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO DIREITO(TRES POSICOES)

i(:l[:ﬂll'.lI

Ii Codigo Descrigio

M75.6 Dor em mambro
Ti49 Traumalsmo ndo especihicada

Conduta
Em observacao

DENISE ARALJO DA SILVA " ALISS0N CORDEIRO MOREIRA
{CRM: 10942/PB}

Bolehim registrado pos AYLA MICOLLE FERNANDES GOMES em 30M0NZ0IR 2004 0

Rt/ 172.16.0.6:8080/cvhvpagesprescncac. do?contrale= T&imprimirDadosanisncressNAperform=imprimir&id=4020828 pesquisa=S&periorm=im
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 445365

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
DENISE ARAUJO DA SILVA 1112150 0092018 20:04:00

Data de nascimanto Idade Seno CNS Telelone de Contato
D5/071069 a 2m 26d Feminino TOB20564137T447 (83) BBT45309
MEe Prontudnc
MARGARIDA ARAUJD DA SILVA

Endereco Bairm |Municipse uF

Francisco Eduardo Rolim, 77 Mangabeira JOAD PESSOA |rB

Acicents Mictiva Profissicnal N* Cons. Regonal
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOAD BARTOLOMEL PINTO RABELO 518/PB
DataHora Classificagdo DataiHora Prascricio

3000972018 20:04:00 30/09/2018 21:27.58

Anamnese

PACIENTE COM FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO SEM DESVIO. CONDUTA: IMOBTLIZAGAD MJ+ALTA
COM DRIENTAGﬁD E RETORNO AGENDADQ.

PROCEDIMENTO

TIPOIA, (OBSERVAGOES: MJ)

Conduta

Alta médica

\
DENISE ARAUJO DA SILVA JOAD BARTOLOMEU PINTO RABELO

{=#518/PB) '

Boletin registrads por: AYLA NICOLLE FERNANDES GOMES em 30082018 20-04:40
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PACIENTE: DENISE ARAUJO DA SILVA
IDADE: 45 ANOS

LAUDO MEDICO

ROTACAQ, mu;&n E AB
ARTICULACAO. =
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INSTITUTO HACIONAL DO SEGURD SOCIAL

COMUNICACAO DE DECISAO

NIT: 12311447094

Numero do Beneficio: 6251656364 Espécie: 31

Numero do Requerimento: 192185240

AD 5r. (8) : DENISE ARAUJD DA SILVA

Enderego: R FRANCISCO EDUARDO ROLIM, 77 AP 201, MANGABEIRA

CEP: 58057404 Municipio: JOAD PESSOA UF: prB
Assunto:  Solicitagio de Promogagao de Beneficio por Incapacidade.

Decisdo:  Deferimento do Pedido

Mativo: Constatagdo de Incapacidade Laborativa

Fundamentagdio Legal: Ar 59 da Lei n® 8.213, de 24/07/1991: Artigos 71 e 77 @ § 2° do Art. 78 do Decreto n® 3.048,
de 0B/05/1999; § 6° do Art. 75 do Decretn n°® 3.048/1999, com redagdo

Em atengdo & sua Solicitaglo de Promogaglo de Beneficio por Incapacidads, apreseniada no dia 171122018, informamas gue fol
reconhecido o direlto & promogagio do beneficia.
O pagamento do seu beneficio serd mantido até o dia 28/02/2019,
Caso consideres o prazo insuficiente, ola) senhor(a) poderd saliciiar profrogacio do beneficio, dentro do prazo de 15 dias antes
de sua cessaglo, pelo nimers da lelefone 135 da Central de Alendimento do INSS ou pela internel no endereqo eletrdnico: meu.inss.gov. br,
Caso considere o prazo suliciente, ofa) senhor(a) podera relomar voluntariamente ao trabalho, niio sendo necessario novo
axame midico pericial, conforme paragrafo 6° do ant, 75 do Decreto n® 3,048/1999, com redagio dada pelo Decreto n® B.691/2018.
Desla decisfio podera Interpar Recurso, no prazo de 30 dias do recebimento desta comunicagio, & Junta de Recurso do
Conselho de Recursos do Seguro Social - JRICRSS, pelo nimero de telefone 135 da Central de Alendimenio do INSS ou pela internat no
enderego elatrdnica: mew.inss. gov br.

Data, 31 de Dazembro de 2018

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
10U ABR. 2018

| PROTOCOLQ"
AG. JOAOD PESsSoA

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdéncia  Joao Pessos suL Enderego: RUA PAULING DOE SANTOS

CEP: sagsaso Municipio; Joao PEssOA UF: pa COELHO,30 , JARDIM CIDADE

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Céadigo Penal, pela veracidade da
documentagdo apresentada para a solicitagio do beneficio acima descrito.
Ciente,

Assinatura do Requerente | Representante Legal



INSTITUTO HACIONAL DO SEGURD SOCIAL

COMUNICAGAOQ DE DECISAD

NIT: 12311447084

Numero do Beneficio: 6251656364 Espécie: 31

Numero do Requerimento: 192185240

Ao Sr. (a) . DENISE ARAUJO DA SILVA

Endereco: R FRANCISCO EDUARDO ROLIM, 77 AP 201, MANGABEIRA

CEP: 58057404 Municipio:  JOAD PESSOA UF: pB
Assunto:  Pedido de Auxilio - Doenga

Decisdo:  Defarimento do Pedido

Motive: Constatacio de Incapacidade Laborativa

Fundamentag&o Legal: At 59 da Lei N°8.213, de 24/07/1991; Artigos 71, 77 e 78 do Decreta N°3.048, de 06/05/1999:
Portaria Ministerial 355 de 31/08/2006, Artigo 207, da IN 20 INSS/PRES.

Em ateng3o ao seu pedido de Auxilic-Ooenga, apresentado no dia 10011072018, infarmamos  gue fol reconhecide o direito ao
benaficio, lendo em vista que fol constatada incapacidade para o rabalho
O beneficio foi concedido até 31122018
Se nos 15{guinze) dias finals até a Dala da Cessacdo do beneficlo (3112/2018), V.Sa. sinda se considerar incapscitado para o
Irabaihg, podera requerer novo exame médico-pericial, mediante formalizagsio de Solicitaglo de Promogagao,
A parir de 3111272018 (data da cessaco do baneficio) e pelo prazo de 30 (trinta) dias, V. Sa. poders interpor Recurso 4 Junta
de Recursos da Previdéncia Social.
O requerimento de Solicitagiio de Promogagdo poderd ser feito kigando para o nimero 135 da Central de Atendimento do INSS:
ou pefa Intemet no endereco www, previdencla.gov.br ou urma Agéncia da Previdéncla Social - APS,
Se o segurado facultativo, contribuinte individual ou doméstico ficar em auxilio Doenga durante todo o més civil, nfio serd devido
o recalhimento da contribuigdo previdenciaria daguete més. A Previdéncia Social informa que ofa) segurade(a) em Auxilio Doenca qua
relomar voluniariamenie & mesma alividade, podera ter seu Auxilio cancelado a parlic da data do relomo, de acordo com os §56%e ™doan.
G0 ca Led n® B213/81, com redagdo dada pela Lei n® 13135/15.

Diala, 18 de Outubro de 2018

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdéncia  JOAO PESSOA SUL Endaregn; RUA PAULINDG DOS SANTOS
CEP: ssosas7o Municipio: JOAD PESSOA UF: pa COELHO.30 . JARDIM CIDADE

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Godigo Penal, pela veracidade da
documentagao apresentada para a solicitagdo do beneficio acima descrito.
Clente,

Assinatura do Requerente / Representante Legal
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