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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, 21 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180594628 Vitima: MARIA CLEONICE NASCIMENTO MELO
Data do Acidente: 18/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA CLEONICE NASCIMENTO MELO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13744549



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolho ofs) tipo{s] de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [X3INVALIDEZ PERMANENTE 1 moaTe

. ————
N# dio sinistro ou ASL: | CPF da wibima: Nome completo da vitima

| S372434 63 Haua, (eontt Maimendo Hale
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA wmumumnmn;u CIRCULAR SUSEP NT 4452012
Nome mpletu

Mocuge (lioricy do MOarcirmein Halo .54} 32434473

::E.En. EI e | {:.I-'xdereu;u_ --]. : - . ; - Pg;:r‘::m | Cn-rl'bpll.'me:r-tl:l
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E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informadao, confarme comprovante aneao {ﬁNE!AR EﬁPIAI
E REMDA MENSAL: i -
< [R] RECUSE INFORMAR [[] ATE R$1.000,00 [ R53.001.00 ATE R55.000.00 [ ®r$7.001,00 ATE 8510.000,00
a [ semRenoa [ w%$1.001,00 ATE R£53.000,00 O r45.001,00 ATE #57 000,00 [ Acima DE RS 10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a
2 [ CONTA POUPANGA (somente para s bancas s Assrue uma ool Bl conta corRRENTE n%
(] Bradesen (237) [ e 341) Mome do BANCD: __ - e M

[]Banodobmsi{oor) [ ] Caba Econdmica Federml (104)

mtmn:[:jo cnhmt-.[ ]D nﬁtmn,m. cumn.- ¢ fa4 ]@

{Infoermar o digito se estir] (infoernar o digite e st [idearmiiar o dighi 38 exisbi] [Prrformiar o digen se existic)

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na eonta bancaria informada. de mimha titulandade, o valar da nu.imum.da..ﬁr-embman da Segurs DPVAT
i que e tiver direita, reconhecends e dando, desde [& e somente apos a efstivagio do erd selibe, quit wgle total do valor recebida

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

FaY

Declaro, sob 85 penas da lel, que ol imposwbiltado de apresentar o laudo ¢ Insttuto Medico Legal (I8L) para os fins de requersmenta di indemacio
da Seguro DPVAT por invalide: permanenta, uma ved que {assinalar uma das opgbes):

E Mo ha IML que stenda 3 regido do acidente ou da minha resdiEnm: ou
D OIML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao resdliza pericias para fins do Seguro DPYAT, ow

E}G ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reahiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive asshaledo, solicto o prosasguiments da analise do meu pedide de ideonizagio do Seguro IIAT, por imvalidss permanente, com base na decumentacio
apreseniada, concofdendo, desde (o, em me submeter 3 avadiagio medica as cuslas da Seguradora Lider para venficagiio da exidiéncia & quantificocio das besbes
permanentes decorentes de scidenie de irinsito, conforme Lei 6 194/74, ait. 3% 518 dedaande gque esia sutorapio ndo sgmilica présss coneordingia com a fubur
avahario meédica ou rendmda ao direito de contesla-la, mso discorde do sew conteuwdo

INVALIDEZ PERMANENT

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] Sehtesss [] Comada na Cvl) [ Pvariade [ Separdo ludicialmense [] Wine | Catta do dbita da vitima:

H . . 1 : P
Grau de Paeatesos comawilima: | Vitima deixou campanheleolal, D Sim D Mio | 5eavitera dessou companhevalal, micemar o nome comgplets

Witima teve Tilhos? -D-Sir'n D N-ﬁu @ tinha filhos, nlormar guantos. | Vittma daeixon D 5||-|-| Min | Vitima detsou Dih-n Duan
| WVivos: Falecidos: | PasCiunn {vae nascer]? = [ paisfavos '-lwns]‘

Estou clente de que a SEﬂur adoa Lider pagard, caso deveda, a lnden-:ngan do Segura DPVAT par morte bgueies ben i LHTIOS Qe S0 aprnsen:arﬂm I prmil’fm
aula condipio, estando cente, ainda, de que gualguer omissao ou dedamcdo ndo verdadeira podeed gerar a abwigacio de ressarcir o valor recebide. alem da
responsabslidade criminal pod infraclo do artign 299 do Cadips Panal

T T

a TESTEMUNHAS. |
i ol 4. Va0 8 1% | Nome: IE

Noma: CRF:

Local e Data,

P D r 2t | Morme:
a1.c K- Y E.;':l CPE:

Assinatura da '.'I‘tlma;"h.-rlr!lujnu- [declarmmte )

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinature do Procuradar [se houver] ﬁ
=

[*] A vitima/bensficidnio nfio afisbetizado deverd sscolher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para pracnchar & assinas o gressre ; o, g

na prasenca de 2 {duds | testemunhas masones & cagares, comprometmda-ae a dae fhe cénoa do inteiro e do contedido, antes da presnchim L e

MECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE. CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. >

FPS.001 VOD1/2018 e ————
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-l ICPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE m.&usrm BOAT

R D ADOS DO ACTD RN

N° BOAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente: — to;ﬁmdua.;au
0440 - 2018 JOSE EDUARDO MOREIRA FILHO CB/PM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hora Bairro Municipio; UF
Avenida Liberdade 18:00 |Centro Bayeux PB
Data/Ccorréncia Dia da Semana | C/5 Vitima (QT) | Natureza do Acidente | Tipo de pavimento | CondigBes/Via | Tempo
18-06-2018 Segunda-feira | Com Abalroamento Asfalto Seca Nublado
Envolvidos no acidente (Quantidade) Controle do trafeqgo no local

I]I chuln ‘L"ln tle du lu sentldo

L R R T e B e e
1'“-‘4.ﬂh1‘d-aﬁl;|,:zl_=!".‘ul:-:,'.','.',i1r]'_'."_" i
RG

Smm Hnsr:.imentn

Arthur Fibio Soares Bulcio Masculino 17-10-1991 3393679
Enderego
Rua Joio Quirinoe de Santana, 35 B, Virzea Nova, Santa Rita, PB — Tel.(083)99837-8517
1" Habilitagao Categoria | Registro CNH N.* |U.F. | Ex.méd./Dia |Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
22-04-2010 AB 04925747213 |PB |Sim 02-02-2020
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Sim Permaneceu no local
- P e R R e S AR I CULO 01 e s oty L
Marc:mlndalu Espécie Placa Categuria Munlcipm U.F.
Honda CG 150 Motocicleta QFY - 4070 | Particular |Jodo Pessoa PB
Neme do Proprietario
Albenio Leonardo Soares Leite
Seguradora Bilhete N° Renavan N° Data da Emissao
DPVAT 012895844463 D106665574-7 13-10-2016

Defeitos
| Nada mnslatadn
I - e e R VERSAODD CONDUTOR 01255 i = oy

Condutor declarou que: Trafegava na via A, sentido Bayeux/Santa Rita, quando foi surpreendido pela
pedestre que foi atravessar a via sem ao menos olhar para os lados, niio dando para parar havendo a colisio.

AT L L e A e e T TV A 01 R e G e B T
Hnma Saxo Hmimnnl:o
Maria Cleonice Nascimento Melo Feminino 16-02-1965
Enderego
Avenida Liberdade, 4418, Centro, Bayeux, PB.
Viajava no Veiculo N* Usava Cinto
Condigdo da Vitima Conduzida Para
Fedestre Hos itnl d-: Traul:nn
- E—— - - e, - ‘ .-|l:n|, Hr.ll-lml-l-ﬂ"l

Tl -.'.-J'|l ‘Th
SRS _ﬂmil._rbhﬂl'llu'ﬂ i

i 3 :-.--.— i *.{H'J\Ljhﬂirﬁ'u i-u. _'rr..i--:'.'-::': -

..J....u.. =ry

do-sinistro; O C1 realizou o leste

de alcoolemia com resultado (0,00mg/L). V1 removido ao Byl rnda pelo SAMU USB 10 pelo
socorrista Edilson Junior 3473 ao Hospital de Trauma. COMPREY SEGUHGS E PREVIDENCIA S/A,

f 18 DEZ. 2018

. PROT G ol comgems
Jodo Pessoa — PB, 04 de Julho de 2018, ﬂlG Joﬁgggjlé%g fﬂi!_ﬂi E;LLEP

Jost Eduatgd Moreira Filho CB PM
Respongiivel pelo Levantamento

/




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-| /CPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CLASSIFICACAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0440 - 2018

DANOS NO W1
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
Honda Fan QFJ — 4070 PB CEB Eduardo 18-06-2018
MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE

Avaliagio Avaliagdo
Item Nome da Pega Sim | Ndo | NA | ltem Nome da Pega_ Sim | Nao | NA
01 | Garfo dianteiro % 05 | Chassi x
02 | Mesa superior da suspensio dianteira x 06 | Garfo traseiro %
03 | Mesa inferior da suspensio dianteira x o7
| 04 | Coluna de diregiio ® Total Geral [Sim + NA) 00
Observagdes: DANO DE PEQUENA MONTA
AVALIAGAO POR DANO:
Quantidade de pegas estruturais danificadas = 0 == DANOC DE PEEQUEHA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas de 1a 4 -» DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas malor que 4 -> DANC DE GRANDE MONTA
Ml mid e oo
A] joF g ®

Joao Pessoa-PB, 04 de Julho de 2018.

M&/Af’

vel pelo Levantamento

COMPREY SEGURDS E PREVIDENCIA SiA

'8 DEZ. 2018
P
G,



POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAD METROPOLITANA (CPR- / CPR-I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0440/ 2018

AMARRACOES
VIA “A" - Avenida Liberdade 07,00metros
PR {(Fonto de Referéncia) Casa N 4345
PA (Ponto de Amarragio)
V1 (Velculo 01) Retirado do local
V2 (Veiculo 02)
PR
Via “A" lee
..... f——

=
fad -
= — — ;

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A

18 DEZ. 2018 ’
PROTOC - f s uda P ot
AG. IOAG FEssOA Aot

PESEMID S TRATIVE NAD CINMCE ESCALA

AVARIAS

ardo Moreira Filho Ch 'M
vl Respionsdvel pelo Levantamento




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAD METROPOLITANA (CPR-1/ CPR-I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0440/ 2018
FOTOS DO v1

TRASEIRA (V1)

L BPTran
k.
@



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolho ofs) tipo{s] de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [X3INVALIDEZ PERMANENTE 1 moaTe

. ————
N# dio sinistro ou ASL: | CPF da wibima: Nome completo da vitima

| S372434 63 Haua, (eontt Maimendo Hale
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA wmumumnmn;u CIRCULAR SUSEP NT 4452012
Nome mpletu

Mocuge (lioricy do MOarcirmein Halo .54} 32434473

::E.En. EI e | {:.I-'xdereu;u_ --]. : - . ; - Pg;:r‘::m | Cn-rl'bpll.'me:r-tl:l
BM?M}G-.@ Nm%w ’f’;j 53306 a1

i 1'|:I
e ode 6 hatrreo.eom. 13 4533 12056

i

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informadao, confarme comprovante aneao {ﬁNE!AR EﬁPIAI
E REMDA MENSAL: i -
< [R] RECUSE INFORMAR [[] ATE R$1.000,00 [ R53.001.00 ATE R55.000.00 [ ®r$7.001,00 ATE 8510.000,00
a [ semRenoa [ w%$1.001,00 ATE R£53.000,00 O r45.001,00 ATE #57 000,00 [ Acima DE RS 10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a
2 [ CONTA POUPANGA (somente para s bancas s Assrue uma ool Bl conta corRRENTE n%
(] Bradesen (237) [ e 341) Mome do BANCD: __ - e M

[]Banodobmsi{oor) [ ] Caba Econdmica Federml (104)

mtmn:[:jo cnhmt-.[ ]D nﬁtmn,m. cumn.- ¢ fa4 ]@

{Infoermar o digito se estir] (infoernar o digite e st [idearmiiar o dighi 38 exisbi] [Prrformiar o digen se existic)

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na eonta bancaria informada. de mimha titulandade, o valar da nu.imum.da..ﬁr-embman da Segurs DPVAT
i que e tiver direita, reconhecends e dando, desde [& e somente apos a efstivagio do erd selibe, quit wgle total do valor recebida

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

FaY

Declaro, sob 85 penas da lel, que ol imposwbiltado de apresentar o laudo ¢ Insttuto Medico Legal (I8L) para os fins de requersmenta di indemacio
da Seguro DPVAT por invalide: permanenta, uma ved que {assinalar uma das opgbes):

E Mo ha IML que stenda 3 regido do acidente ou da minha resdiEnm: ou
D OIML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao resdliza pericias para fins do Seguro DPYAT, ow

E}G ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reahiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive asshaledo, solicto o prosasguiments da analise do meu pedide de ideonizagio do Seguro IIAT, por imvalidss permanente, com base na decumentacio
apreseniada, concofdendo, desde (o, em me submeter 3 avadiagio medica as cuslas da Seguradora Lider para venficagiio da exidiéncia & quantificocio das besbes
permanentes decorentes de scidenie de irinsito, conforme Lei 6 194/74, ait. 3% 518 dedaande gque esia sutorapio ndo sgmilica présss coneordingia com a fubur
avahario meédica ou rendmda ao direito de contesla-la, mso discorde do sew conteuwdo

INVALIDEZ PERMANENT

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] Sehtesss [] Comada na Cvl) [ Pvariade [ Separdo ludicialmense [] Wine | Catta do dbita da vitima:

H . . 1 : P
Grau de Paeatesos comawilima: | Vitima deixou campanheleolal, D Sim D Mio | 5eavitera dessou companhevalal, micemar o nome comgplets

Witima teve Tilhos? -D-Sir'n D N-ﬁu @ tinha filhos, nlormar guantos. | Vittma daeixon D 5||-|-| Min | Vitima detsou Dih-n Duan
| WVivos: Falecidos: | PasCiunn {vae nascer]? = [ paisfavos '-lwns]‘

Estou clente de que a SEﬂur adoa Lider pagard, caso deveda, a lnden-:ngan do Segura DPVAT par morte bgueies ben i LHTIOS Qe S0 aprnsen:arﬂm I prmil’fm
aula condipio, estando cente, ainda, de que gualguer omissao ou dedamcdo ndo verdadeira podeed gerar a abwigacio de ressarcir o valor recebide. alem da
responsabslidade criminal pod infraclo do artign 299 do Cadips Panal

T T

a TESTEMUNHAS. |
i ol 4. Va0 8 1% | Nome: IE

Noma: CRF:

Local e Data,

P D r 2t | Morme:
a1.c K- Y E.;':l CPE:

Assinatura da '.'I‘tlma;"h.-rlr!lujnu- [declarmmte )

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinature do Procuradar [se houver] ﬁ
=

[*] A vitima/bensficidnio nfio afisbetizado deverd sscolher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para pracnchar & assinas o gressre ; o, g

na prasenca de 2 {duds | testemunhas masones & cagares, comprometmda-ae a dae fhe cénoa do inteiro e do contedido, antes da presnchim L e

MECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE. CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. >

FPS.001 VOD1/2018 e ————
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Destino (Unidade Hospitalar) Respansavel & Fuggdo (Assinature & Carimbo)
MATUREZA DA OCORRENCIA T
= !
O cLivco O psiouATRICC [ GINECO-OBSTETRICO O TRANSFERENCIA 7
Molha
¥ Hospilal de Qrigem: /
& CAUSAS EXTERNAS Raspansiyal. /
1> Acidente de Trinsito ]
Colsdo carro x moto Hospilal de Destino:
T oo
O Atropeiamento por: =~ Responsavel:
0O ColisSo carma ¥ carm
01 Capotamento ANTECEDENTES
~ O Qutrac 0O A0S O Doanga Mental
OIFAF. 0 Aleaslisme 01 Doenga Renal
CIFAR. pifiops
[ Agress3o Fisica O Droga
O Afogamanta O Comvutsbes O Hipertensao Arerial
O Queds - Altura aproximada: =1 Db O Intemamentos Anteriores
[} Soterramenta / Desabamenta 0 Doenga Cardiaca O Problemas Respiratddos
O Chogue Elétrico : 0 Doersga Infecto-contagicsa 0 Medicamentos de uso Continua
ogd/y G2 AL L4 Qs A
1. DADCS VITAIS
PA ==y o FC: HGT. §p02 - Si02: : '
- o e i Sed2r .M._—-—-—f-—
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":" ? w‘;r

|

i S 2 I’rfw' 7/ Bairmat” -~ G of ey "“Wu =

Apala no Local

Guanhﬂaﬂa dowitima(s) nolosal O Uma O Duas [ Teés O Mais da trés:
Ouse DuUsa DResgale/ Enmbalrm o O Remte PRF O BPTRAN O Outra:

OTA: [ Secorrido por Terceims D&umfdnnﬂus&anﬁelm O Evadiu-ze do Local [ Trote D Outro:
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UESTING BO PACIENTED Atendido no Local e Liberade [ Encaminhado a Unidade Hospitalar

- / o

O Gtita na Lozal 81 Qhita Durante o atendimento

Intervencies:

¥
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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: 08/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA CLEONICE NASCIMENTO MELO

BANCO: 001
AGENCIA: 02849-5
CONTA: 000000006729-6

Nr. da Autenticacdo 3DFC7A9A90453AB7
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA 7

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 8/

HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA >\
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARIA CLEONICE NASCIMENTO MELO

DATA DE NASCIMENTO 16/01/65

NOME DA MAE ROSA ANTONIA DOS SANTOS NASCIMENTO
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 109.424

BOLETIM DE ENTRADA N.° (1.089.183
DATA DO ATENDIMENTO 18/06/18

HORA DO ATENDIMENTO 18:21

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ATROPELAMENTO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

CiD 10 S82.1

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Prontuario. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de atropelamento(sic), com
trauma em MIE, em torax e em punho direito. Glasgow 15. Consciente e orientada. Refere dor intensa em
joelho esquerdo. TC evidencia fratura de plato tibial esquerdo com afundamento lateral. Internagao para
cirurgia. Operada e evoluiu sem intercorréncias.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:  ~ S

TC de cranio i Do, W
RX de torax / LK
RX de perna esquerda (g R, 75 TINRBN
RX de punho direito N TP %{ﬁé
TC de joelho esquerdo o t-/o*-" i i, l
RESULTADOS DOS EXAMES: I 3
Fratura de platé tibial esquerdo, com afundamento lateral. - ,Q\*& i)
TRATAMENTO: A o A
Tratamento cirurgico de fratura de platd tibial esquerdo. / ( / Py 4
; v d
ALTA HOSPITALAR: 29/06/18 £ ? il

DATA DA EMISSAO: 1211118

L
/ 7. (..
Dr. José€ de Almeida Bra
— CRMy2329/PB
ATENGAD: Este documenlo destina-se & comprovaco de atendimento hospitalar para: DML-INSS, EMP AS, ESCOLAS,

MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO \__~
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Hespitsl Estadual e Emarpancia e Trauma
Sanador Humberto Lucena

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel: B332165700

s e senamenis oestsa ||| NI 1IN ELRD

Identificagao do pm:nml
Sexn

0 | e
T4ET4D MARIA CLEONICE NASGIMENTO MELO ) — Femining |
|Data da nascimarts Kiada |Estads civ Fronhudng |
[16m11985 83 ance § meses 2 dias (CASADODJA) |CATOLICA - S—
e S et i = |
|ROSA ANTONIA DOS SANTOS NASCIMENTO BENJAMIN BRAZ DO NASCIMENTO
Escolandade Responsdvel (Paneniescs)
FUNDAMENTAL INCOMPLETO = ﬁn!.nn DO CARMO FELIPE DOS SANTOS - -ACOMPANHANTE |
OO0 Mével Fone Méval ' |ODo Fim Fone Fino
83 BEATIIT |
Tipo documents Wirmers docurrents M Crs '
NAD INFORMADO T02409080130122 _
Local de procedéncia Tipo uF
|BAYEUX MUNICIRIO FB
Errail Naburatdade CBOR
! _ JOAD PESSOA - . -
Enderego
CEF Muricipo de residéncia Logradours
56305003 BAYEUX Pﬂ Liberdade - até 11364136
Mimeny Complemerto Baino
4418 Baralho —
Admissao
Data e Hor Nimero da puseira ~ [comene |
1BNAZ01E 19:21:41 1000005179007 sus .
Especialidade [ ciinica i
CIRURGIA GERAL R e s o,
|Classificagso de fsco nng-m 30 paciarie |
‘Carater de atendimanin Motrve do atendimero Detalhe do acidems

ATROPELAMENTO MOTO X PEDESTRE - i
| Indicadores Transpom -
Casa policial Plano de saide " [Veio de ambuincia T [Traeme '
Ndo Nia Néo Nio ¢
'hsio e TaMSpons | uem trensportou
S | - "
Sinais Vitais =
F'-Il_ 1 [ T - i i EF'LHG lﬂ'rplflm R i i
’ - X . mmHg s ]
Exames complementares I
Rﬂ:l?.[] Sangue[] Urina[] - T{.‘- f] o _!._J_c_.u_:_wr[i_ _ EEE[I umogm!-l[] =

& ﬁz@{f ‘fr— & /ﬂ;‘ f""“"" /{oé’&:;@ éﬁ'mfﬁ.—" | ELsTl s €L ¢

eaelex Vi d L7

-'f‘.fx’” ¥ M ::-&c'c.-cié’éu e fen & el prieads
A

_—— = TB__TFIl Xs,_"r_ A = e P |
et o .
e oo P\ W aL ..:j
et/ | GOMPREV SEGUROSE PREVIDENCIASIA-| | 28
{8 DEZ. 208 ¢+ )

PROTOCOLO

AG. JOAQ PESSOA
18/06/2018 19:23



181062018 172.16.0.6:8080/cvbipages/prescricac.do?controle=T &imprimirDadosAnteriores=Naperform=imprimir&id=316072&pesquisa=Shpe. .

il 5 x|
e i i Hospital Estadual de Emerpéncia e Trauma 38 GOVERNO
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CMNES: 6121221
Pacianta BAE |pataHora Entrada Im Baiva
MARIA CLEONICE NASCIMENTO MELO 1089193 18/06/Z018 19:21:41
Data de nascimanio Idadsa Sestn CNS alefone de Conlato
16/01/1965 53a 5m 2d Femining 702409080130122 Fns} BE473174
Mae Prantudrio
ROSA ANTONIA DOS SANTOS NASCIMENTO
Enderegn Basrro hunicipio UF
Liberdade - até 1135/1138, 4418 Baralho BAYEUX PE
Acidents Matlve Profissional N® Cans. Regional
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO LMIR REICHERT FILHO 3518/PB
Diata/Hora Classificacsa ]nmmnra Prescrigao
18/06/2018 19:21:41 18/06/2018 19:35:40
Anamnese
naciente vitima de atropelmento por moto, comtraumas em mie, punho d, torax. vomitou. glasgow 15

Jcito tc cranio, rx torax, raio x perna esq, , punho d.
arecer ner, ortopédia

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

SOLICITAGAC DE PARECER NEUROCIRURGIA

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA

RADIOGRAFIA DE PUNHO DIREITO (AP + LATERAL + OBLIQUA)

CiD10
Cédigo ||Tmril;in

T14.9 Traumatismo no especificado
onduta

.m observagado

ﬁ@“

MARIA CLEONICE NASCIMENTO MELD MT RP:HEHT FILHO

S18/FB)

g

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
18 DEZ. 2018 1 ')

PROTOCOLO

Bolatim regisirads por: AURINEIDE GUEIROGA DANTAS em 1RI0B/2018 165243 AG. JO0AC FESBOA

hitp=i172.16.0.6:8080/cvbipages/prescrican. do?eontrole=7&ImprimirDadosAnteriores=NE& perform=imprimir&id=31807 28 pesquisa=S&perform=im. . 111




ai=316158&classe=PRES

. % .1. o &
*'—' v Y ernaelhs Brasalcira o ﬁh‘l’;ﬂww SN 3o S ‘ GO’VERN
~ e Lucena = DAPARAIBA

AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
Patienie BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
MARIA CLEONICE NASCIMENTO MELD 1088183 18/06/2018 19:21:41
Data de nascimenio Idade [Seno CNS Telefone de Contato
16/01/1965 |53a 5m 3d |Feminino TO02409080130122 |i83) BE4TI1T4
Mae Prontudno
ROSA ANTONIA DOS SANTOS NASCIMENTO
Enderego Balrro Municipio UF
Libardade - até 1135/1136, 4418 Baralho BAYEUX PB
\Acidente Modivo Prafissional W* Cons. Regional
MOTO X PEDESTRE JROPELAMENTD ALEXANDRE BARROS DA GONCALVES DA SILVA 40BA/PR
DatasHora Classificagio Data™ora Prescrigio

18/06/2018 18:21:41

1B/06/2018 21:46:14

Anamnese
| VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO

=G 15 SEM DEFICIT FOCAL
'MULTIPLAS ESCORIACOES PELO CORPO
TRAUMA DE EXTREMIDADES
CT DE CRANIO NORMAL
CD:REAVALIACAQ DA CIRURGIA GERAL
AVALIAGAO DA ORTOPEDIA
LIBERO DA NCR

Dados coletados anteriormente

utilizar na impressao?

Conduta
Em observagao

MARLA CLEONICE NASCIMENTD MELD

Bolatim registrade por: AURINEIDE QUEIROGA DANTAS em 18/08/2018 18:22.4°

i
4
,s#*'és“‘“
IR

ALEXANDRE BARROS DA GONC SLVES DA SILVA
(- 438E/PB)

hitp:/i172.16.0 B:BDBO/cvbipages/prescrcan. dofeontrole=T&pefarm=imprim «&id=3161 SB&pesquisa=384ir ‘al=316158&classe=PRESCRICAD

"1
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+( ‘riee Vermelha Brasileirs mmﬁmm e Trauma ’ 5.: Em%A

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRQO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365
Paciente Isn.f !D‘a‘tﬂ.‘Hm& Entrada |na:a Balxa
MARIA CLEONICE NASCIMENTO MELO 1089193 18/06/2018 19:21:41
Data de nascimento Idada Sexn CHNS Telefone ce Cantato
161011965 53a 5m 3d Feminina  |T02408080130122 (B3) BE4TI1T4
lmau ]Prmman'n
ROSA ANTONIA DOS SANTOS NASCIMENTD
Enderega Bairmo Municipio lue
Liberdade - até 11351136, 4418 Baralho BAYELUX PB
Acidente Mativa Prafissional MW" Cans. Regianal
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO CARLOS FREDERICO TORRES SOARES BOULITREAU 9301/PE
Cata'Hora Classificagao Drata’Hora Prescrigio
18/06/2018 19:21:41 19/067/2018 10:37:47
Anamnese
HORTOPEDIA#
Q
VALIACAO

NEGA ALERGIA E COMORBIDADES

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO ONTEM.

AVALIADA NO PLANTAO ANTERIOR QUANDO FOI SOLICITADO TAC DO JOELHO

NO MOMENTO SEM QUEIXAS ALGICAS, POREM ESTAVA COM DOR EM JOELHO ESQUERDO.

EFO: DIMINUICAO DE ADM DE JOELHO ESQUERDO, COM EDEMA E HEMATOMA LOCAL, PULSOS PALPAVEIS,
EXAME NEUROLOGICO PRESERVADO.

RAIO-X DE JOELHO E EVIDENCIANDO AFUNDAMENTO DE PLATO LATERAL

TC DE JOELHO ESQUERDC EVIDENCIANDO FRATURA DE PLATO TIBIAL COM AFUNDAMENTO LATERAL

CD: INTERNO PACIENTE + SOLICITO EXAMES + TALAS INGUINO-PODALICA A ESQUERDA

DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICAGAO
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., B/8H, (OBSERVACOES: 5/N)
luir

JNDANSETRONA 2ZMG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 4,0 MG VIA E.V,, B/8H
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML V1A E.V,, 6/6H, 0.0 (MGTSM)

Diluir

DIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 6/6H

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA SUBLINGUAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110MMHG E/OU
PAS>160MMHG (DOSE MAXIMA DIARIA; 4,0)

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM) e N
GLICOSE 50% SOLUGAO INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V., ACM, 0.0 {lﬂﬁﬁlﬂf SE & cess\mu SE
g \
SM p

HGT<60 (DOSE MAXIMA DIARIA: 3,0) i
SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H, 0.0 T JO

Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., 12112H VOO

Baletim registrado por. AURINEIDE QUEIRDGA DANTAS am 1B/0G/2012 132242
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: "
. “—
+[,m D ::mua Estacualde Emergéncia ¢ Trauma g& EEUERN%A

AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAQ PESSOA - PE, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 454554

Paciente BAE Data/Hora Entrada |oata Baixa

MARIA CLEONICE NASCIMENTO MELO 1089133 18/06/2018 19:21:41

Data de nascimanio |dade Sexn CHE Telefone de Contato
160111965 53a 5m 3d Femining 702400080130122 |i83) 88473174

Mae |Prontuéric

ROSA ANTONIA DOS SANTOS NASCIMENTO

Endarego Balrro Municipio LIF

Liberdads - até 11351136, 4418 Baralho BAYEUX PB
Im:nme Motivo Profissional N° Cons. Regional
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO CIGERO LUDGERD ALCINDO DE MELD Ba11/

DatasHora Classificagio Data/Hora Prescrizio

18/06/2018 19:21:41 18/I06/2018 23:28:26

Anamnese

BACIENTE EVOLUI COM QUADRO CLINICO ESTAVEL, EUPNEICA, CONSCIENTE E ORIENTADA. REFERE DOR

1 OMBRO ESQUERDO E FIE. ABDOME: FLACIDO, POUCO DOLOROSO EM FOSSA ILIACA ESQUERDA, SEM
NAIS DE IRRITACAO PERITONEAL. JA AVALIADO E LIBERADO PELA NEUROCIRURGIA.
]Rx DE TORAX SEM EVIDENCIA DE HEMO QU PNEUMOTORAX.
CONDUTA: ANALGESIA
SOLICITO FAST + RX DE OMBRO ESQUERDO

MEDICACAO

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, AGORA, 0.0 (MGTSM)
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100,0 MG

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ARTICULACAD ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA
ULTRASSONOGRAFIA - FAST

Conduta

n observagao

st L
MARIA CLEONICE NASCIMENTO MELO CICERD LUDGERO ALCINDO DE MELO
[CRM: 6311/}

Boletim registrado por: AURINEIDE QUEIROGA DANTAS em 18062018 18:22:42

hitp:/i172.16.0.6:B080/cvbipages/prescricac.do?contrale=7 &imprimirDadosAnteriores=N&perfarm=imprimir&id=118237 Spesquisa=S&perform=im... 11



U sae s s U PRl IURTSIMPpAMIT& conirafe=2&Id=4035488datalnicial=20/06/2018 07:35:18&8dataFin__

+{ ‘rur Vermelha Brasilera

AV ORESTES LISBOA,

S/M - PEDRO GONDIM

CNES: 2458276 - Tel.: 8332165700

Ul

Impresso por: TIBIRICA
MEDEIROS BARBOSA
Em: 20/06/2018 07:35:28

Paciente Baoletim de Atendimento Data/Hora Entrada DatarHora Saida
MARIA CLEOMICE NASCIMENTO MELO 1082183 1B/06/2018 19:21:41
Data de nascimento Idade Senn CNS Prontudrio
16/01/1965 53 Feminino TO2400080130122 109424
Tempa de Intemacio Convénio Plantio

sUs DIURND

EVOLUCAO MEDICA (TIBIRICA MEDEIROS BARBOSA - 20/06/2018 07-35- 18)

EVOLUGAD

PROCEDIMENTD:
DESCRICAD DA EVOLUCAD:

NFPACIENTE COM FRATURA DE PLATO TIBIAL
= EVOLUI ESTAVEL

LABORATORIO OK

CD: AGUARDA RISCD

Seglo: AREA LARANJA - UDC A Leite: 0008

Profissional responsdvel pela informagio: TIBIRICA MEDEIRDS BARBOSA

hiip./172.16 U_E'.Eﬂaﬂ-"r:uh-'pagasralendimur:tn.du‘?&perfmn=lmprimir&.cuntrcule=.

Nimero Canselho: 7296

SS3d OYOr ov |
OT7020.L0%d

8107 730 g1
VIS VIONJOIAIHd 3 SOHNOIS AFHAWOD

v

!Hdudﬂaﬁ-dﬂﬂuanarnlcarrzwﬂﬂmmB%EDD?35:1B&nataFmar=2u 11




Ancxy |l

Sistema  Ministénio || | AUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANGCA DE ‘ Folha

~SUS; Uhcade 68 PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 112,
Identificagio do Estabelecimento de Saldde : -~

- NOME DD E Tl__!ELE{:luEH‘I'L‘I SOLICITANTE — 2-CNES ] T

| TOY | EENEEN

3+ NOME DO ESTRBELECIMENTD EXECUTANTE — 4. CNES
Hiop .

LS

—— Identificagdo do Paciente

s —

5= NOME I'_'IIILMIEN]'E

“ = ﬂ*ﬂh-\f_c..q___ L'Il:i':)'{-d (S ! J"::

hof

9
!ul- 'l I.':'::I Fl:'_f-lﬂlﬁl"u_i.‘ﬂ-u
Y A

| ———— 7. CARTADQ NACIONAL OE SAUDE [CHNS)

A O .

Pl t ¢ |

[

8- DATA DE WASCHIENTO -]

£ _f

Masc [ T 1]

#-0ERD

Fem [ [ 3] :| .

10- NOME DA MAE DU RESPONSAVEL

Loo

Y.

11 - TELEFOINE DE CONTATO
& D0 TELEFONE

i

17 - ENQERECO [AUA, N* BAIRRAD)

13 - MUNICIPID DE RESIDENCIA

14 . £OD IBGE Fr'um:ﬁ?m]- 15 F

17 - NUMERD DA AUTORIZACAQ DE INTERNAGCAD HOSPITALAR (AlH)

UDANCA DE PROCEDIMENTO

— 18 - BESCRIGAD DO PROCEDIMENTD SOLICITADD - ANTERIOR

| | ]

18- CO0. DO PROCEDIMENTO - ANTERIOR —

[ 11 1]

— 30. OESCRICAD DO PROCEMMENTD SOLICITADD - MUDANCA

#1-COD DO PROCEDIMENTD - MUDANGA F
|

) S o

r— 22 - DIAGNOSTICO INICIAL

73 - CID 10 PRINCIPAL ——— 24 - CED 10 BECUNDARID

25 . CID 10 CALISAS ASSOCIADAS

"Il SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS)

L L]

= 3% - BESCRIGAD DO PROCEDIMENTO PRINCIFAL

-

27 - COD DO PROCEOWMENTO PRINCETAL

|

A

D DHARIA DE ACDMPANHANTE

— 26 - SOLICITACAD DE DaARLA DE WT1 EOU DUARIA DE ACOMPANHANTE

D DIARIADE UTI TIPO 1

[]

D DR OEUTITIPGH

DrAR 1A GE UTI TIPD W

— 33 . DESCRICAD DO PROCEDWENTO ESPECIAL

i 4k

¥ - COD DO PROCEDIMENTD ESFECIAL

I

|
T
_T :n-c.i_ue

— 3¥.DESCRICAD DO PROCEDIMENTC ESPECIAL

33-COD DO PROCEDMENTD ESPECIAL —

== 35 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

N

36+ COD. 0D PROCEDIMENTO ESPECIAL —)
# L1 T L ol N
o 38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD - 3
. - ' ) . Y.
&5 "f‘fb‘l L va P{k Lo HM T 4)(,5‘ 15"‘}
) ﬁ’ ] | Pane 3 {.Mi.‘-.-&u,& M P8 A
6’1‘ I‘ (! 7 = ra A ;.f
5 By U > o g U (.
of L g 4 « Agida

-
— 41 - DOCUAENTD ——p— 43 - K" DOCUMENTD {CHEJCPF | DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

EECEESENENEN

PROFISSIONAL SOLICITANTE

33 .. NOME DO PROFISSADNAL SOLICITANTE

[ JCWS | ICPF

——] a3 .l-sslN.'-TurmE mwm
1l

—
=44 - NOME DO PROFISSIOMNAL AUTORIZADDR

AUTORIZAGAD

Jr 45 - COD. ORGAD EMISSOR -”

-
&5 - DATA DA m#mmin]

.

[ 1EwS | ICPF

— &7« DOCUMENTD =——— &f

W DOCUMENTD [CNEICPF) DO PROFISSIOMAL SOLICITTANTE

SEREENEESE.E

L

25 - ARSINATURA E CARWED (N° DD REGISTRO DO CGNSIELHI&;I —‘

|

it |

LddEe gy,




s

o RELATORIO DE CIRURGIA p—
NOME: MARIA CLEONICE NASCIMENTO MELO BE/PRONTUARIO 1089193
|DADE: 53 SEXO: [] masc [4] reM  COR: DATA: 27/06/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:

CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TiBlAL ESQUERDO
CIRURGIAD: DR KARTNEY SARMENTO 18 ASS: DR ROBERTO ALMEIDA
28 ASS: DR FRANCINELIO R1 38 ASS;

INSTRUMENTADOR: AMESTESISTA:

TIPO DE ANESTESIA:  RAQUIANESTESIA HORARIO INICIO: TERMIND:

JSHCOPOS-0PERATORIO: =%~ 1 a0 /=rincln

FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

DIMENTOS CIRURGICOS, Ve CODIGO!

THATAMENTG CIRUH.E!ED IJE FRATURADE PLATO TIBIAL ESQU l:'l?nllﬂ-bl
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180594628 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA CLEONICE NASCIMENTO Data do acidente: 18/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
MELO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180594628 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA CLEONICE NASCIMENTO Data do acidente: 18/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
MELO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455980/18
Vitima: MARIA CLEONICE NASCIMENTO MELO Data do acidente: 18/06/2018
. ) L peg . . MARIA CLEONICE
CPF:517.372.484-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO MELO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

MARIA CLEONICE NASCIMENTO MELO : 517.372.484-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de 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 documentacao 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: 18/12/2018 Data do cadastramento: 18/12/2018
Nome: MARIA CLEONICE NASCIMENTO MELO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 517.372.484-68 CPF: 708.601.964-02

MARIA CLEONICE NASCIMENTO MELO MARCELA DO CARMO DE LIMA



