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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190208353 Vitima: MARIA ROSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA ROSA DOS SANTOS

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 joelho 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: MARIA ROSA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000003501-7

Conta: 000010064571-2

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUUSEP N# 445/2012

Enderego:, ] ¥ ' ‘Hu;n_er Complemento:

: i i 770} sgen. T
b P M e axﬂ(:t:x,m,. =P o8 D27-63) |

E-raik: Tel.(DOD):
Declaro, para todos os fins de direito, resudir no enderego adima informado, confarme comprevante aness {ANEXAR COPLA).

REMDA MENSAL:

] RECUSO INFORMAR [ amérsio0000 [] 253.001,00 ATE R$8.000,00 [] =57.001,00 ATE #510.000,00

] sEm RENDA [] ms1.00,00 ATE R$3.000,00 [ Ass:001,00 ATE ASP.000,00 ] acinma DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DD BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD -
Tl CONTA POUPANCA {somente aars os bancas sbase. Assmale uma epgic! [] coNTA CORRENTE Fados o bancos)
(] sradescn (237) [ i (2a) Nome do BANCO:

Bl BancodoBrasi (001)  [] Caba Econdemica Federal (104)

setner(3501)(3) covm (A 533 )(Q rstven( () conme( O

[irformar o digito se et {infoermar o digso e enshr) [edarmes o digita se sastrg |Informas & digao se et

Autarizo a Seguradoss Lider a cregitar ne cortalbancdria (nformads. 8= minha titulandade, o val Moo do Seguro OPVAT
g gue & tiver diredto, récanhecends e dandg, r!é'\'._'h&].l & iomente Bods a efutl v.i..du-l’:: cr=dits ol n'..'-ﬂ ‘_'ln.-ll do walor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA ﬂE LAy I'.‘ID DO IML -_NIE ENCHIMENTO SOMENTE SARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bel, gue 2stou impossibditade de apresenter o lauda do Instituto Midea Lagal
do Segura DPVAT por invalidel permanenie, uma ver que {assinalar uma das opges)

D Mo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha ressdéncia; ou

PREVIDENCIA S/a
E] O 1ML que atende a regida do acidents ou da minha residénca ndo realiza pericas para fins df Seguro GPVAT; ou
[H oML que atende a regido do acidente bu da minha residéncia realiza pericias com prao i periar a HL lanuﬁl mmﬁldn .
Pale mative assinalade, sehicito o prosseguirnenta d anilse de meu pedide de it smagio do Seguro 08 AT, parrmanetiE, com bass na auu..mLh'Ml:..'-

apveseniada, concordanda, desde ja, em me submaeter B avalipgis medics bs custas -h 3 -ﬂgurn[}nrn I-H-E Hfara van

avaliacio medica ou renuncia 2o direilo deicontesta-a, @so discofde do ted ..'I:II-I:EIJIJ:I.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
¥ 1
Estada civil da vitima: [ ] Solteiro [ ] Casada{noCnil] [ Dnercisdo [ ] Separado Judicaiments D Vidwo | Data dodbito da vitima:

Grau de Pareneso com awitima: | Vitimd demou :umplni‘tlrd{ﬂ Ds.m D Nig | | S @ vitima debiou companneroial, informar a I‘B‘I'IECEI'ITI}'E[D

Vitima teve filhgs? [ ] Sim [ ] M8o | Setinha filhes, informat quantes: | Vitina demou Sim [INde | Vibma delxon Sim Ndo
D’ D Vivas: | Falecidos: | nescituro [vaé nascer)? D D paisfavos vivos? D D
Estou clemts de que & Seguradors Lider pagari, caso devida, a indenizagio o Saguso DMVAT por marte dqueles beneficarios -:--:' S Bpry sentarerm H'wa L)

esta condigio, estando clente, amda, de gue quaiguar omisido du declaragao nad verdaoeea poders gerar a obrif2¢as de restaccr o valor recehido, siem da
IEipDﬂS&.‘]l]ld&iﬁE criminal por wfr.u;.!-n ﬂn}q&n 299 do Cadiga Penal

mmmmw PR AGl0R[4q o

MName: | CPF:
CPF: '
Assinaturs
" (*) Assinatum de quem adsina A ROGO 24 | Nome:
CPF:
' Assinatura de vitima/beneficidrio [declarante)
Asginaturs

Assinatur 80 Rapgresentante Legal (4 houtar) Riginatura do Proturador (s houver)

1*) Avitima/beneficidric ndo alfebetimado deverd escolher outsm pessos slifabenuada, mawr ¢ capat, pars greenchar & sesinar o presente formuldna, A SELU ROGO,
N3 prasenca ge 2 [Guas ) testernuntas maiones e Capages, ompromento-se a danihe nencs do inteirs teor do contaudo, antes do preenchimonto @ assinatura
KECESSARIO ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE GE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018
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DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE LUCENA PB

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAI

Ocorréncia n° 100/2019 -

%

A

e

Aos doze dias do més de margo do ano de 2019, nesta Unidade Policial de Lucena/PB,
onde presente se encontrava a Delegada de Policia Dra RUBENITA DA NOBREGA REGIS,
comigo escrivdo do seu cargo ao final assinade, ai por volta das10:45 min compareceu :
MARIA ROSA DOS SANTOS, brasileira, casada, 39 anos, domestica, natural de Cabedelo/PB,
filha de Arlindo José dos Santos e de Rosa Joana dos Santos, RG2.274.293 SSP/PB CPF 076
344 744 79residente na Rua Rita Raquel de Vasconcelos 420 Maria Rita Fagundes,
Lucena/PB.fone 986189560. A quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao
crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP art® 299), tendo declarado que compareceu a esta
Delegacia de Policia Civil, para registrar que no dia 11/11/2018, por volta das 9:30 min, foi
vitima de acidente nas proximidades do Posto de gasolina de Costinha nesta cidade de Lucena,
quande vinha de carona na motocicleta HONDA NXR 150 ESD,ANO 2014/2014.COR
VERMELHA, PLACA QFF1405/PB,CHASS| 9C2KDO540ERO55866, EM NOME DE
GESSICA MORAES PEREIRA guiada na ocasiao por JOBISON DE MORAES DO
NASCIMENTO, ocasiaoc em que uma outra motocicleta nao identificada colidiv na traseira da
motocicleta em que a noticiante vinha, fazendo com que o condutor perdesse o controle e
viesse ao solo, que somente a noticiante sofreu maiores lesoes.que foi socorrida pelo SAMU
local ate o Hospital de Emergéncia e Traumas Senador Humberto Lucena em Jodo
Pessoa onde deu entrada por volta das 12:17 min. tendo alla hospitalar no dia 18/11/2018
apos passar por procedimentos cirurgicos. O referido e verdade, dou fe.

NOTICIANTE ¥ o € Roan des  <oola-

ESCRIVAO % MAga_—

e

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA,
19 MAR. 2019 "

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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o .
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

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

BANCO: 001
AGENCIA: 03501-7
CONTA: 000010064571-2

Nr. da Autenticacdo 5BCF57BF5BC85E70
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o iw:uﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i PESSOA FiSiCA - CIRCULAR SUSEP 445/12

s e e e SR

Pars mals esciarecimentos, dtessa 0 Sto www.seguradoralider.com.br ou entre em conteo atrawds de um dos ndmeros sbais:

cantral de Atendirmento (para consultas sabre indenlzaghbes e prémios, de sepunda a sexta-feira, dis Bh &s 200)
Capitais ¢ regides metropelitznas: 4020-1585 / Outras regifies: 0300 02212 04

ﬂt[pimmﬁ:mﬂﬂtmﬂﬁ,ﬂhmmﬂkﬂﬂﬂﬂm | wmdmmmmenmkmmuu | Central Ouvidora: 0800 021 91 35

r_mr-ufcm;ﬁzs IMPORTANTES

O preenchimanto deste Formuldric & parte integrante do processa de liguidacis de sinistra, conforme estabelece 3 Circular ndmers 445/13,
disponivel no enderege eletrdnica:
h'ﬂpu’fwﬁ'#i.il.lsE'ﬁ.invxbr,rBiBUﬂTECAWEEJ COCORIGINAL ASPXITIPO«1ECODIGO=29636

A Circular SUSER® n® 445713, que trata de prevencio b lavagem de dinhalre na mercado seguradod, determing que todas a3 Segurailorss sio abrigadas
2 canstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenlzagBes. Este cadastro deve conter, 3lém dos documENtas de identificado
pessoal, informagBes acerca da profissio e dy falxa de rends mangal, 2lém oa respectiva documentagio comprobataria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste formulario, nio impede o pegaments da indenizaglo do Seguro CPVAT, cantuda, por
determinacia ds refesida Circular, esta recusa ¢ passive! d2 comunitaglo ao COAFL.

| SUPERINTENDENCIA DF SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, OREED NESPONGAVEL PELO CONTADLE E Fiscauzacip DOS MERCADOS OE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ADEATA, CAPITALIZALED £ RESSEGURD. T CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES EinANCEIRAS — CORF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA CO MINISTERID DA
FAENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLCAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ |DEXTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS OE ATIVIDADES

LhCITAS PREVISTAS Rea LEI M29.BZ3/58.
b

-

e epone s (Alxaordrne. Govan Duante

inscrito (3) no CPE/CNPS 6 S0Q F D4 s 4 naquatigese de Procurador (a) / intermedidrio (a) do Beneficisrio
5 f&“t‘c,lm g., T“?D gl C£Oh %Vbj inscrito (a) no CPF sobo Nt 036 3 Sé iy =37,
d sinistro de DPVAT cobertura _i]j_ﬂ!.ﬁl%__‘,m '..rrum{:_yﬁwm &’11 gk’”ﬁ I':_}’l‘??tﬂ
inscrito (a) no cpf sap ¢ Nt G R'{f“‘:' T ‘ZL,' b | conforme determinagio da Cireular Susep 445/12:

Declzro Profissao: fenda: e apresento os documentos comprobaterios:

EREC“SD imfgemar

-

Déclard 3inda, So06 &5 penas da lei & pars fins da prava de residéncia junto 3 Saguradars Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo, anaxanda & cdpia
do comprovante de residéneia do enderega Informado. Estou clante de que & falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
ne art. 239 do Cédigo Penal.

.

P i . !

Wamero: ! Complamanio:

C@%:%a:%nw; e =% P8 [®oy0r6 - 38

E-math rJ I [J ITEIJEIDN:

Assinatura de Declaras

At Lo P L

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
19 MAR. 209 3

) . PROTOCOLO
DLDRL.001 V001/2627 J.?‘G’ EIC)AQ FPESSOA |
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Declaracéo do Proprietario do Vziculo

.

Eu, Q’wﬁum Mo s DLMU’LQ_

RG n°_J33SEAXYF data de expedicao O 109 1 ()5,
Orgao 5S PPA | portador do CPF n° QY MBRLAG 05 . com
domicilic na cidade de "{-&‘2“ g , no Estado de

e LC-a ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
die el de Saga daleak w649

complemento _(Liha , declaro, sub as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Liﬁl.un— QQ':::L AT Coarmy NN cujo o condutor era
SQBJEW Ay PVnaws  dao Nascoroeml

Veiculo; rﬂ\o’ﬁ) .

Modelo: HoNDA wxA 4SO BROS €47
Ano: ~019 o

=T} QLFT 1805 '?f{ o
C;::Ei:qe,.zﬁm G'::‘-{’E!'E,H.Dgf—aj BC
Data do Aciden :_i‘i-.’.‘.-{'l .
Local e Data: 15 “

G.E:u.:_'ru, ldona e 12: YL 2 Ay
Assifatura do Declarante

( jﬂé&.&—«_ﬁké_m_ﬁ@ _:,_..M‘ :

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistia )
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GOVERNC DO ESTADO DA PARAIBA .|
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE i
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAQ TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE MARIA ROSA DOS SANTOS
DADOS DE NASCIMENTO 12/03/80
NOME DA MAE ROSA JOANA DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.121.534
N° PRONTUARIO 112.233
DATA DO ATENDIMENTO 11/11/18
HORA DO ATENDIMENTO 12:17
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR E
CID 10 S 724

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, ha cérca de 2 hs, apresentando queixas de dor em
joelho E e coxa E, com limitagdo dos movimentos e encurtamento + edema do membro inferior. Glasgow 15. Avaliada
pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

COMPREV
RX da bacia E - AP cuum&vgm;%%m SIA.
RXdacoxaE-APeP
RX do joelho E- AP e P 19 MAR. 2019
PROTOCOLO |
AG, JOAD PESSOA '’

TRATAMENTO:

Fratura da extremidade distal do femur E aos RX. Sem alteragdo ao outrpo RX. Realizado internamento e tratamento
cirurgico pelo Dr. Tedfile Vanomark no 1° tempo e pelo Dr. Andrier Farias e Dr. Jodo Paulo Linharss no 2° tempo, todos

da equipe da Ortopedia.

ALTA HOSPITALAR: 18/11/18 7 "
DATA DA EMISSAO: 15/02/19 o aont ,_ ‘.:/,
T b f
Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




- TiMed

;e { @' GOVERNO
+(nu\m:m:lha Brasileira p DA PARAIBA

AV. ORESTES LISBOA., 5/N - CONJ. PEDRO GONDIM JO«O PESSOA - CNES: 454561 - Tel.: 8332165736

aoteum ao awncimerto: 21534 ||| ([ NMNLINNN [N [10

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberio Lucena

Identificagdo do paciente
ID Home Sen
1344590 MARIA ROSA DOS SANTOS Feminino
Dala de nascimento I¢ade Estado chvil Religifio Prontudrio
12/03/1980 38 anos B meses 8 dias 112233
Mae Pai
ROSA JOANA DOS SANTOS ARLINDD JOSE DOS SANTOS
Escuolaridade Responsaved (Pareniesco)
- ESPOSO(A)
DD Mdvel Fong Maval DDD Fixe Fone Fixo
B3 988589501
Tipo documento Mimera documento N® Cns
RG (IDENTIDADE) 2274293 TOGE01 254829527
Local da procedéncia Tipe UF
LUCENA MUKICIPIO P
“rranll Maturalidade CBO/R
CABEDELO
Enderego
CEF Munécipio de residéncia UF Logradouro
58315000 LUCENA PB PROJETADA
MNamero Complamenta Bairre
SN CENTRO
Admissdo
Data e Hora Mumero da pulseira Convénio
111172018 12:17:23 1 non nnaaa?ual z 5US
Especialidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificag@o de risco Origem do pacienie
RUA
Carater de atendimenio holivo do atzndimento Datalhe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA | DOUTRODS
Indicadores e Transporte
Caso policial Plano de salde ‘aio de ambidancia Trauma
Hao Nio Nio M3o
fio de transparte Quem ransportou
j=AMU
Sinais Vitais
P Pulso Tamparatura
X mmHg
Exames complementares
Raio X [] Sangue [ ] Urina [] TC[] Ligquor[ ] ECG ] Ultrasonografia [ ]
IDadf.:ls clinicos
Dlagnastica -0
Alendido por Tempa
FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL 01min 02seg

Imprimir

hitp://172 16.0 £:8080/cvbipagesiboletimEmergencia.do ?perform=imprimir&id=1121534




. R
+[.m‘. G e Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma % GOVERN

ST ' DA PARAIBA
Documento de Alta
Nome: Namero Prontuario:
MARIA ROSA DOS SANTOS 112233
Data de Sexo: Data de Internagao: Data de Alta:
121031980 Faminino 12/11/2018 07:56:05 18112018 07:55:04
Motivo da alta:
ALTA HOSPITALAR
Conduta:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO SEM INTERCORRENCIAS NO DIA 16/11 POR DR.
ANDRIE E DR, JOAQ PAULD

Resumo da Internacao:

Resultado de Exames:
RXETC

Tratamento:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO SEM INTERCORRENCIAS NO DIA 16/11 POR DR.

AMDRIE E DR PALILD

Diagnodstico:
72 4 - Fratura da extremidade distal do fémur

‘ecomendagoes: .
AO DEAMBULAR , USO DE ANTICOAGULANTE POR 28 DIAS , USO DE ANTIBIOTICO POR 7 DIAS | ACOMPANHAMENTO
| AMBULATORIAL NO HTOP

Data: 18/11/2018

] ¢ Y &
CRM: 3220~ PE-2) i

il
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Hospa Estadun do Emergincia o ﬁgﬁ A

AV.CRESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel: 83321656700

moteum ae menamerco: vizis2¢ | | [ EIAINNVIEIL1DH

| Identificagdo do paciente |
| Homa Smxo I
| 1344830 MARIA ROSA DOS SANTOS Ferining

Data de nascimeants dads Estadocivil  |Religido |Prorsdric

12031980 38 anos 7 meses 30 dias | il

Pl Pai

|ROSA JOANA DOS SANTOS ARLINDO JOSE DOS SANTOS

|Escolandade Responsduel (Parentascn)

WALTER FIDELIS - ESPCS0{A)
[ | OO0 R Fane Mawe! DO Fho |Fone Fiso
SE8589501 |

Tipo documento Numer documeno N Crs

RG (IDENTIDADE) 2274293

Local da procedéncia I‘n UF

LUCENA | MUNIGERIO PH

Email Matwaicade [CBOR

CABEDELO

| Enderego

ICEP Municipio de residéncia UF Logradaum |
| 58315000 LUCENA PB | PROJETADA

Nime Complement | Banirm A
SN (CENTRO /‘)
Data e Hora Himern da pusaim |Coménic

[ 11112018 12:17:23 1“““0‘“633?“1 2 sUs

Especraldade Clinica

(CIRURGIA GERAL

ﬂhmﬁ-.-.aqﬂn de risco Origem do pacers |

|RUA ;

| Cardter de aterdimano Molive do atendiments Detaha de sridens |
| ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA | OUTROS

Indicadores e Transporte

Casao poleial Plano de sadde ‘Veio de ambulincia Trauma

|Mag Nao Mo Miio

[Meia de transporte Quem trarsportou

SAMU
| Sinais Vitais
[Pa : Puisa | Temperatura
! ! =20 T = % mmHg Gy | 2537
| Exames complementares
i
|n-inxu Sangue[] Urina [] TC [l Liquor [] ECG[] Ultrasenografia [] |
.D.ldns |

[.LE’AK dtﬂ??."m fil C%,,A_,finﬂ: oaﬁ. mb"ﬁ“ AL w&.'ﬁ CICJ'

G%ZHLL/QED Lf{.tLC{{vf"ﬁ\

| |

Re

Diagnostes o
E:::T EUZELIA RODRIGUES MARCAL o 02seg

/1172018 12:17



112018 1TE.'l&U.Er.Eu&mcuh!pagesfprasnrm.ﬁu‘?mn’anle=?E.m-rprimnrl:l SrlE A IR IOT RS e W s

,’% { e Virmelha Brasilirn %:ﬂmﬂiﬁ;d;ﬁi Eu;"l;r?i'ﬂ'cta # Trauma i‘!'!'.'% EE}{’,E%%U%

AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PE, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Paciente BAE Data/Hors Entrada T Dala Beixa j
MARIA ROSA DOS SANTOS 1121534 11/11/2018 12:17:23
Data de nascimento Idats Fem CNS Talpion 2 de Contatd
121031980 3ga Tm 30d Femining 1{&31 9§3589501 - |
Mae lFrnnb.wiu

ROSA JOANA DOS SANTOS
[Enderego Bamo Municipio UF

PROJETADA, SN CENTRO LUCENA PE

Acidente ln:.alivu Prafissional N® Cons. Regianal

QUEDA / OUTROS CIDENTE DE MOTOCICLETA HMMARTHA LISLEY MANIGOBA KAVIER 2074 J
Data/Hara Classificagan DataHora Prescricao

111172018 12:47:23 11/11/2018 12:37:39

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA 2H COM QUEIXA DE DOR EM JOELHO E COXA ESQUERDDS, com

MNTACAC DE MOVIMENTO E ENGURTAMENTO Do MEMERO

EGAVOMITOS E PERDA DE CONSCIENCIA

ABD FLACIDO E INDOLCR

MY+ SEM RA

TORAX SEM ALTERACES

MIMSS: NDN

NEGA ALERGIA

CD: AVALIACAO DA ORTO
| ALTA DA CIRUGIA GERAL

rmenmcﬁo

CETOPROFENO 100 MG [FRAEEOMMFDLA}. ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., AGORA, [EIESEIW#GCIE& DILJIDO EM 100ML
SF0,9% EV)

EXAME DE IMAGEM

|
|
| RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA _|1
[RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL) B
[RADIOGRAFIA DE BACIA B

~1D10 |
l Cadigo ] Descrigio I
RS20 Dar aguda

Conduta
Ern observacgao

[ == T TV T3
MARIA ROSA DOS SANTOS INMARTHA LISLEY MANIGOBA XAVIER
(: BOT40)

Boletim registrade par: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL em 11/1/2018 12 1835

i MnnrH.umm:frrmsmcau.du?mnunle=?&imnﬁmlrﬂadusﬂn:erﬁurPsFN&ptn 1n:r-'1:lrnunmir&=d=43?99-‘l&pasqursa=5€.pe:‘fﬁrrn=lm 1V
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1112018

+{.m: v ermelhy Brasileira

AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORES
58031090

172.16.

Tel:
CNES: 6121221

ﬂ.&:ﬂﬂﬂUfuubmageypfaﬂmican.m?mnudal?&:mwmlm
Hospital E:ladualide Emergencia e Trauma
Senador Humberto Luckna

TES LISBOA, S/N, PEDR

dOEANTEMNOTES— oG it e

5: GOVERNO

g!é DA PARAIBA

O GONDIM, JOAO PESSOA - PB,

{Paciente BAE [Dataitora Entrada Data Biaixa ,
MARIA ROSA DOS SANTOS 1121534 1471172018 12:17:23
Data de nascimento Idade Seno NS Jalefcne de Contato J
12/03/1980 38a T 30d Femining {a3) £88589501

Mae Prontuarno

ROSA JOANA DOS SANTOS J
Enderago Balma MLniEipio LIF ]
PROJETADA, SN CENTRO LUGEMNA PB

[.mT Haative Brafssion " Cons. Regional

QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA DIEGO umu.s LINS DE ALBUQUERQUE 4B5643/5P
TD_aza.-'Hnm Classificacan DataHora Prescrigdo

111172018 12:17:23 1411172018 14:02:38

\namnese

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MDTDEICLETA HA 3 HORAS .

QUEIXA-SE DE DOR NA COXA ESQUERDA

AD EF: ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERICR ESQUERDO E EDEMA (+/4+) DA COXA ESQUERDA

RAIOX : FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO

co INTERNO PARA TRAT#MENTD CIRURGICO

DIETA
DIETA ZERD, VIA NENHUMA
Conduta

Internar Paciente

MARIA ROSA DOS SANTOS

fplgtim registrade por: EATIMA EUZELIA RODRIGU

e 0 An-:mntrmaﬂ&-mpﬂmuﬂadasﬂmeria'E-FN&p

e ———

&6 MARCAL am 111172018 1218:25

rfarm=im.. 111

erfnrm=1mpr'|mir&id=43E-'I]Efii-,pemui&‘.a=5&pc
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........ a1 9 ELETE T T BETTUE, D0 rﬁpaﬂurm=lmpu-hn|'n!.¢onMFEHHHEIETET&MEIM:&;II:'JEHT.n'Er.‘JIB 14:00:308dataF

2 . + Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
; + Cruz Vermuelha Brasileir %ﬂemdm Hiamisenes

AV. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRD GONDIM
CNES: 445365 - Tel.: 8332185700

%&f GOVERNO
\¥¥ DA PARAIB!

Impresso por: LAIANA
KAREN DANTAS BARRETD
Em: 16/11/2018 14:00:47

Paciente Boletim de Atendimenta Data/Hora Enlrada DataHora Saida
MARIA ROSA DOS SANTOS 1121534 1M1i2018 12:17:23
Data de nascimento Idade Sexo CNS Prontudrio
12/0311980 38 Femining 112233
Tempo de Internagdo Convénio Pantio

SUS DIURNO
Data de Entrada Data Intemacdo Permanéncia na Unidade: FPermanéncla no Leita:
1111/2018 12:17:23 121172018 07:56:05 5d 1h 43min 3d 5h 39min

EVOLUGAO MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 16/11/2018 14:00:30)

EVOLUGAD

PROCEDIMENTL:
DESCRICAD DA EVOLUGAG:

POI DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO, SEM INTERCORRENCIAS.

CD: VPM, RAIOX DE CONTROLE E HEMOGRAMA,
STAFF: DR ANDRIER E DR JOAG PAULO

Segdo: HTOP « APARTAMENTO 07 Lelto: LEITO 04
Proflssional responsavel pela Infarmagio: LAIANA KAREN DANTAS BARRETOD

MNimera Conselha: 8491

htlp:if172.1 E.ﬂ.ﬁ:ﬂﬂﬂwcwfpagesfalend'rmﬂﬂm.ﬂu?&pﬂﬁnl'mﬂmpnrn ir&controle=28id=435787 &datalnicial=1 BM1/2018%2014:00:308dataFinal=16... 1/



A
P
o RELATORIO DE CIRURGIA -
BRASLERA KEETEHL
= ¥ R r = = .-I o ) '.' o w e
Nome: W & "y ‘<7 A g | ey Pr 58 el BE/Prontudrio: i B S
Idade: Sexo: ( JMasculino $<JFeminino Cor: Data;© _ /2 212N
Clinica/Setor: LAY EMP: LR: )
Cirurgit: { p Sne—usars g N [ aom o o e T Y ke .'? oy s
Cirurgifo: __J7 . * ~~p i or 1° Assistente: L L ey y
2° Assistente: ) - 3° Assistente:
Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia: Hordrio: Inicio : Término
| Diagnéstico Pés-Operatdrio CID
= ; i ';p_h- ol W P " 'l; o S
_ i ] "‘L-'_"_".,
| _,.-" . T‘:“ o ? s _-_:_: |
]
i
: Procedimentos Cirirgicos Cédigo
:_ il 8 s~ —-- R e e 2 1}"':1 "_...ﬂ'" ,‘-“h' .-.:I._f'_‘l
| -~ . -,
I _,: {‘: jn S, \‘__Jn f""‘\ L} J i _._\ kS \." \ :—-_—\.I
L
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190208353 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ROSA DOS SANTOS Data do acidente: 11/11/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA SUPRACONDILIANA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DESCRIGAO CIRURGICA PAGINA 11 / IMAGENS PAGINAS 18 E 19.

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
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sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DESCRIGAO CIRURGICA PAGINA 11 / IMAGENS PAGINAS 18 E 19.

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




COMPREV
PROCURACAO COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
19 MAR. 2019 '
——PROTOC
OUTORGANTE: _
mm Koo s~ Qoplon MD_P_E_T_S_%_
- hr‘ésllearn{a} estado civil O Lo O ; profissdo |
DopmeslicCa , Cl RG n® 22.2%¥.233 ;
CPFIMF ne o Z4. 399 {44 _{i , residente e domiciliado(a) a Rua |
Bira BA® wEL DE \Jasconfrlo 3
Cidade de [LuciEad ,  Estado
PARAIRA ,CEP; 58 34J8 000 , telefone
GRe63 -4900__,_9 Q105 - 2363

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAH DUARTE, CPF SOh o n. .0 046.502.754-74
' e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito 3 Agente Fiscal José
| C. Duarte, 15? Mangabeira, na cidade de Joao Pessoa, Estadn da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
' para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
' por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
‘o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias

necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a

Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de

responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e
- documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

@cb,,;% Eg]gﬁm , 2% _qotuie de204S

LT P o ¥ I’_F!J;F'I:L.Dk_ _r_"j N Ay rj_p_f'.'-

OUTORGANTE

CARTORIO CUNHA DOS SANTOS

A I?L Uf Recheco por autenticidade als) fimai OS54
Lonsulte Auteaticidade am: DB GANTOS(2079)). O referido & verdadsy JAmTiee etro uivil ¢ Tabelidnato
MiipFdlasiadipial it s 25/R/2019  Usidrios POYAM g dinRp e

) | Ucial e Tabelif
Rui. Sac José, 174 - Fagundes - LucenalPE
Wnnas: 182} 2009.1286/3293-5105



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0093113/19
Vitima: MARIA ROSA DOS SANTOS
CPF: 076.344.744-79 CPF de: Proprio
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MARIA ROSA DOS SANTOS : 076.344.744-79

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 11/11/2018

. . MARIA ROSA DOS
Titular do CPF: SANTOS

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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

Data da entrega: 19/03/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE
CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 930.630.914-72

IVANEIDE DE PAIVA FREIRE



