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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, 06 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190303768 Vitima: ELIZABETH GALDINO DA SILVA
Data do Acidente: 04/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELIZABETH GALDINO 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 n2? 14270784
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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, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190303768 Vitima: ELIZABETH GALDINO DA SILVA

Data do Acidente: 04/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ELIZABETH GALDINO 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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ELIZABETH GALDINO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000100092-0

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
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SECRETAR! L DE ESTADO Da
SEGURANC A E DA DEFESA SOCIAL

i) POLICIA w Gov

Delegucia Geral da Policia Civil =' CIV l L BA
1* Superistendéncia Regional de Policia Civil ot da et . Sl't:?lﬂiﬂ;l: Emdl : _N*-
Central de Polieia Civil de Jollo Pesson - Setor W
de Boletim de Ocorréncia ,%éc’ cCIONAL Og O
o
q° t".f:.
£8
o
O
;\&?
CERTIFICO, em razio de mey oficio & & requerimento verbal 0 Registro de

Oeorrancia Policial N° 02318.01 26119.1.00.401, cudo 120r 2018 paksd o L TRk As) 12:16 haras

do dia 01 de margo de 2019, na cidade de Josio Pesson, no extade da Parniba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncis. sob responsabilidade dois) Delegadolz} de Policia Civil Roberta
Gouvea Neivs, matricula 156091 3. e javrade por Jo:é Rodrigues dau Silva Junior, Agente de Investigagdo,
matricula 1550888, ao final assinado, comparceey Elizabeth Galdino da Sitva, CPF 0° 012.398.654-06,
nacionalidade brasileira, estado civil salteire(s), idsniidads de género femininio, profissao Servigos Crerais, fitho
(a) de Maria do Carmo Galdine da Silva e Joos Percira da Silva, nataral da Jodo F2ssoa/PB, nascidola) om
070911977 (41 anos de idade), residentz & domicitisfatn) no(z) Rua Slo Jose do Sabugi, N* 453, bainmo Bairro
das Indtutrigs. tends como ponto de referénoin Ordads Verde, na cidade de Jodo Pessoa/PR. telefone(s) par
contato (B3] 98717-4688

Dados dois) Faros:

Local: Avenida Cruz dng ATmas, Xx, Jodio Pessoa'PH, bairro Cruz das Armas: Tipo do Local: vialtocal de
gepsso piblico (rua, praca, pic); Data/Hora: DAOE 15 Il:E!Hh. Tipificaclo: em 125, capitulada no(s) LEI
0.503/97 ART. 303 § 2% LESAQ CORPORAL N IRANSITO.

E NOTIFICOU 0 SEGUINTE:

QUE NO DIA 04/087201%, FOR VOLTA DAS 12:0¢, BSTAVA GUIARNDO A MOTONETA HONDA PCX
150 DE COR VERMELHA, ANO 2013714, PlACA NPZ-3441/PB, CHASSI OCIKF I TIOERIOGI0Z,
REGISTRADA EM NOME DE ALINE DE MACEDLIMA, NA AVENIDA CRUZ DAS ARMAS, NESTA
S APITAL, QUANDO PERDEL O CONTROLE DA MOTOCICLETA AQ TENTAR DESVIAR DE UMA
PEDESTRE QUE ESTAVA ATRAVESS ANDO FOILA DA FAIXA DE PEDESTRES, VINDO A COLIDIR
e UM POSTE DAQUELA RUA; QUE FOI SOCORRIDA PELO SAMU ATE O HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA E EM SEGUIDA TRANSFERIDA AD
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANMGABEIRA, I’J;,‘TDE FOI ATENDIDA E D‘EAG‘HDST&L“-ADA_ e
FRATURA DE 0SSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO, CONFORME LAUDO MEDICO ASSINADO
PEL A DRa SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OILIVEIR A,

Sendo o qué hovia @ constar, ~jeptificadufs) nla) declarante das implicaghes legais contidas no
Artigo 299 de Codige Penal Brasileiro, depois de Lda ¢ achada conforme, expecn & presente Certiddo. A
peferida & verdade. Dou £,

Jalio Peccoa/ PR, 01 de marge de 2M9,

E ETH GALDINO DA SILVA

Motictante

- A ————

COMPREV FREVIDENCIAS/A
03 MAID 2019
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Hespital Estaual de Emengéncia @ Trauma
Senador Hurmberts Lucena
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B332165700
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h:l- e_ntiﬁcaqﬂo do paciente

ol Nome Sexo .
1 :1 7348 ELIZABETH GALDINO DA SILVA Femining |
]
Uigts de nascimenio idade Estada cail Fesligifo Prontudric |
“l? uMeT? 40 anos 10 meses 28 dias
LT Pa
M_.ﬂ;HIA 00 CARMO GALDIND DA SILVA HADC INFORMADO
F erokaridade Responsivel (Paraniesco)
A MESMA - O MESMO(A)

DD Mével IFune Mével DOD Fixo Fone Fixo |
B3 (9ETST4688 y
lipe documenio {NUmBn documento N Cns i

N Fee e Lyl Tipo UF
:RE.E_Z_EAS ARMAS |BAIRRO PB 1

il T Heturali dade CHOR

|JOAOD PESSOA
Endereco
cEP T Municipo de resioéncia UF Logradoire
4041587 | JOAD PESS0A PB CIDADE DE DIAMANTE |
Himearo Complemanto Bairmz |
aN INDUSTRIAS
|
Admissao Ll
Diata o Horp Mumers da pulsera Convinio '
O4/08/2018 13:37:13 1“0“0593999‘99 SUS
EEpecizigate Clinica
“IHURGIA GERAL
asaificacio de rson Origem do pacente
RESIDENCIA
vitar de atendimanto Wotyn do atendirmento Detaihe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X PEDESTRE
indicadores e Transporte |
o pobcial . | Plano de saldo Vaio dé ambulancis Trauma I,
Mio ET Mo Hao
Meso de mansports Ciussrm fransportou
RESGATE EDHEEIHHR -
Sinais Vitais
= Pulso Temperatura
ey 1
Exames complementares |
Rada X[ Sangui | § Urina | | TC[] Ligquor [ ] ECG[] Ulrrasonografia [ | _Il
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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: 17/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIZABETH GALDINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000100092-0

Nr. da Autenticacdo E4574B6DF08FD1BS8
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B DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Q LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

i i fagem LAY

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para © SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéndia auditiva)

(" INFORMACOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

mmmmmummmmmwm1 ECODIGD=20636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter. além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio @ renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

' superintendénca de Seguros Privados — SUSER érgho respanchiel pela cantrole & fiscalizagio dos mercados de segurs, previdéncia privada aberta, capital-
[ZagA0 B rEEEBQUIO.

* ¢ snselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tern por finalidade disciplina, splicar penas
administiativas, receber, examina e (dentificar as ocoméncla suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lel n#0 61 eI

L.

¥

Pt Nbugns o U1 IAAATh 69

Pelo exposto, su
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario _Elwyoludh, Gosudivug de, S0VE. _nscrito
(a) no CPF sob o Ne ©13 3G%¥ gSY y OG _, do sinistro de DPVAT cobertura _invelidan, da Vitima

Eligakdl, Coldi~b de Moo, inscrito(a) noCPFsobo N Qld.3aR . 654 ¢ Q6 conforme
determinagio da Circular Susep 44512
1 Declaro Profissio:

X““"”'“'“'""’ 03 MAID 2018

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a SdeorﬁiRma MEWEM{;? abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncla do endereqo informado. A 10 A0 PESSO A
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancdo pen p:&&mnrmdﬁ W

Renda: e

e apres ' __.il;!'::;;%-_ batdrios:
L3 CIMPREN ph:'

e T pe- ]
- 4§ LV

(Endersgo Nimero Complementa
Ouede Joos Bochods 3. 553
Bairre Cidade Estado CEP
Corrsn Joms Vivmoo- | R SR000 o0
Email Tabefone comercialDOD] Teletone celular (DDD)
[ ()L - ey
Q3 de  Haus de_ 08
v Local & Data

DLORL.OOL WO01,/2007

I

J

Assinatura do Declararitd

chm;,&Qd.—ILm ‘51“’21-% b .‘GW"""-'“W ""-(]ULJ"'Y“‘



Declaragao do Proprietario do Veicuio

. B, Azwr- O Aarcon LIM4 |
RG n® 25212632 data de expadifao f%ém

Orgéio . portador do CPF n° ;
pml‘llu na cidade de ThA—é_ A* no Estado de
@f ._2'4 onde resido na TtualAvenida/Estrada)

DePNADe SoSE YAVAE]S wA3S7

complemento . declaro, sob as penas da Lai, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acioente ocomdo com a
vitima M (;;-(‘ .};‘ﬁw dﬁ 51} veenjo 0 condutor  era

maum Vhaldivo  dae Slia
Ve!u.lla MOT‘C’L-HV- FA,

:?::do @,u _DA /S0
crassi; * %Z?fﬁia%m,z 03103

Data do Amd

-~ ———tocateData j@@ﬁééﬁ)ﬂ ot (2312019

iﬂﬂ%ﬂmm =3
Assinatura do Declarante |
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA 4

g . SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ».13,
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ™
DIVISAD MEDICA :
INFORMA[}GES PESSOAIS T
NOME DO PACIENTE ELIZABETH GALDINO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO Q7/0977
NOME DA MAE MARIA DO CARMO GALDINO DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.099.111

DATA DO ATENDIMENTO 04/08/18

HORA DO ATENDIMENTO 13:37

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA
CID 10 582.2

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido nesle Servigo, vitima de acidente de
motocicleta. nega perda da consciéncia, cefaleia ou cervicalgia. Refere dor e deformidade em antebraco
esquerdo. Glasgow 15. Torax e abdomen sem queixas. Lesdo em comissura labial superior. Presenga de
fratura diafisaria dos ossos radio e ulna esquerdos. Imobilizagao. Encaminhado para o Orlotrauma de
Mangabeira, conforme pactuagao.

EXAMES goucl_ﬁggsmenuzagos:

TC de cranio e |

RX de antebrago esquerdo. _@EEE,H) |

RX de punho esquerdo COMPREV FREVIDENL .

RX de méo esquerda

RX de torax —ﬁ-—a—m;tﬁ-ﬁﬁﬁ—

RESULTADOS DOS EXAMES: pRrQTOCOI 0

Fratura diafisaria dos 0ssos da perna gsquerda A JOAO PESSOA
TRATAMENTO: — P

imebilizacio. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. { Pl

ALTA HOSPITALAR: 04/08/18 7, i

DATA DA EMISSAO: 29/03/19 VAR

R

Dr. José de Al uB)Ja
" CRM: P

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagéo de atendimento hnsq:italapﬁ;ira: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE ﬂE:'TFEiThHENTO'
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. .:*"'7,, Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma
- Senado: Hurebsie Lucena

“mEntn: 201831479224 Data Nasc:  O7/09/1577 - 40 anos
SLTZARETH GALDING DA SELVA Data Exame: J4/08/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
senica:

“sirica com raconsirugdo muiiiplanar, sem a injecao de contrasie indado

=Nguine cereorsl com coeficlentes de atenuacdo preservados.
20ei0 e demals estruturas da fossa posterier sem evidéncias de alteragtes.
s fIssUras e cisternas de aspecto habitual para a faixa etdria.
=0 Ng desvios das estruturas da linha média.
7 ha singis de colecdss liquicas extra-axiais, veniriculomegalias hiperlensivas, processos
2rsivos Intra-parenouimatosos ou sinais de hemorragia aguda / subaguda,
alola cranians sem sinals de fratures desalinhadas aparentes.
ais da fraturas nas ﬁaredes to seio maxilar esquerdo e assoaiho da drbita, com
AR e cavaigamentc de fragmentos 6sseos. Associadamente, observa-sa
E nc Intzrior deste seio, provavelmente relacionade a hamossinus.

"

45
(7] fs

5 [

o nreve g ousiguer axama depende da andfise conjunia do seu resultadc e dos cados 2linico-

e el 0
1, pEdieme

frd liharede =07 D4NRNIE 1522 £

Dr. Tiago Nepomuceno
CRM €722 -F8
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r;v:i‘ﬁe MINISTERID DA
e ¥ S0
CERTIDAO

N°. 0094/2018

Atendendo solicitacdo de GIULLYANA FLAVIA AMORIM e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 150934 e Prontuario n® 2018.08.000591 pertencentes a
ELIZABETH GALDINO DA SILVA cue foi atendido dia 04/08/2018 as 23H17min,
vitima de colisdo moto x pedestre, apresentando trauma em antebrago esquerdo.

Submetido a avaliacdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de

ossos do antebrago esquerdo. Realizado procedimento cirirgico dia 20/08/2018 com
alta médica dia 21/08/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Medica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao,

Joao Pessoa, 04 de fevereiro de 2019

B i
Medica da Vigilancia a Salde
CRM/PB 2859
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FEEFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 150924 Atd: Nao Regul
COMPLEXC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO RURITY Data: 04/08/2018
aUR: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 23117:32 —

S056-384 JORO PESSCGA Fone: (B3)3214-19B0 Recepcionista: LUIZ CLAUDIO DA SILA
FRE:C ) - - NET: | Clinica: ORTOPEDIA
OADOS DO PACIENTE i el “Numt de vezes atendido: 1
=e: ELISABETE GALDING DA SILVA Num. Prontuario: 2018.08.000591
CNS: SEM CES Sexc: F  SEM DOCUMENTO: SD Fone: 987574688
Matursl: JCRO. PESSOA/PB Data Masc.: 07/08/1977 Id: 41 ano(=s)

End.: RUA CIDADE DE DIAMANTE, 247
Bairro: INDUSTRIAS Cidade: JORO PESSOA UF :PRB

-
Mae: MARIA DO CARMC GALDINC DA SILVA Pai:
Raca: SEM INFOBMACAO Etnia: SEM INFORMACAC
Ocupac8o: AUTONOMO Estado Ciwil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade;

Resp.: FILHD WEMERSON

Tel/Doc., Responsaval: / SEM DOCUMENTO: SO
Procaedencia: HOSPITAL TRAUMA

Trafisporte utilizade: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: COLISAO MOTO X PEDESTRE

Vitima de violéncia por: EM CRUZ DAS ARMAS/COND, \\‘
[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA COMDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificagio de Risco: AMARELO
FA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
EC: P [ 1 Politraumatizado { 1 Convulsao
Faso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: { ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02% [ ] Regular [ ] Chocado

[ 1 vomite
Queixa Principal Chsearvacao
T "™MA BRACO E

L
Historia - Exame Fisico - (hora dZ atendi%e:@icuﬁ
Diagnost ? ! 5 C | Conduta
e - e e - -— Sy e e e -;-ﬂ--h —\-———q--q.---n---
Prescricas | Horario da medicacac
&,

77 I
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

T : g Data da Admissio: f /
Nome: /'fi '{?jf’///‘j @Mﬂ‘ﬁ
Prontudrio: o dade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae:
Enderego: __ Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissiio:
Sexo:F( yM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: _ P /"J':I Daia de Nascimento  / /
a4 Mf- [f

i r_ + ﬁg{;ﬁﬂzﬁﬁa Tt Z &%
T QD X L) 7= /f}:, =7 L
14 7 . — ==

Medicacies em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:
Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso ____ Kgem [ JPrurido [ JYudorese
[ |Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:
Pele:
Cabega e Pescoco: [ |Cefaléia [ JEspimos [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ 1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo | |Disfagia Audigio:  Visdo:
AR e ACV: [ ]Dor [ Irosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise

[ JDispnéia [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ |Edema Outros: Pﬂj
ABD: [ 1Dor [ JPirose [ }Selugo [ |Regurgitaciio | ]Hematémese [ |Nduseas
[ ]Vomitos | |Dispepsia [ |Diarréia | ]Melena [ JEnteromagia [ 1Constipagio [ JAumento de Violume
AGU: [ |Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ ]Oligtria [ [Noctiria [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]Outras: Ly
SME: [ Dor [ [Rigidez pés-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagio [ JFraqueza [ ]JAtrofia [ JEspasmos

SN ¢ PSQ: [ )instnia { |Sontléncia [ JConvulsdes [ JMofricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ap. Fiscal Juse Cosia Duaris, S, CEP 58086 984, Mangabeia I, Jofio Pessoa - PB.
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PACIENTE: UJ( ild_,ﬂ [/)( c?‘f_a }bﬂi

FuuusrlFlmmaﬁFmWNTE?”‘;IMt ) NAO (,)( )

"un.ﬂémcr DO (A) MEDICO (A) RESPONSAVEL PELA SUSPENSAQ ( assinar ¢ carimbar)

ENFERMARIA: ?):1 / ‘4‘4’0 LEITO:;

'aumll.r Ry [L:WULK&M&MLJ @Wu o
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RELATORIO DO (A) ENFERMEIRO (A) (assinar e carimbar)
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Nome: ELISABETE GALDINO DA SILVA Registro:
Idade: Sexo: MASC | Cor: Clinica:Traumatologia | EMP: LR:
Data: 20 /08 /2018 Cirurgido: DR. TIBIRICA
12 Assistente: LEONARDO R2 29 Assistente:
Anestesista: Dra. CAMILA Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
b Fratura dos Ossos do Antebraco ESQ S52.4
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
0O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
Osteossintese do Antebraco
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Ndo
Descreva:
Biopsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:

1(X)Enfermaria 2( )Terapialintensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato

Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, §/N, CEP 58056-384, Mangabeira |1, Jodio Pessoa — PB



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Realizado garroteamento de membro superior

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incisao:

Tncisdo em regido posterior de antebrago dorsolateral de Thompson

Disseccdo por planos até foco de fratura do radio

Incisao subcurdnea em borda da una

Dissecgdo por planos entre o extensor ulnar do carpo e flexor winar do carpo

Achados:

Visualizacdo de fratura da didfise do rddio

*“sualizacdo de fratura da didfise do ulna

nduta:

' Realizada manobra de reducdo para rddio

Redugdo de fragmentos dsseos do rddio

Aposigdo de 01 Placa DCP 3.5mm + parafusos corticais

Realizada manobra de reducdo pra ulna

Reducdo de fragmentos osseos do ulna

Aposicdo de o1 Placa 1/3 de cano 3.5mm + parafusos corticais

Realizado RX controle

Limpeza de ferida operatoria com SF a 0,9%

“achamento:

sechamento por planos musculares, subcutaneo e pele

wrativo

| Retirada de garrote de membro superior

Observada boa perfusdo periférica

Tala axilopalmar gessada

{\

L i randa
TR = Khadicn
Data: ___ 20_/ 08_/ 2018 oad oh 88

b HEchme

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP S8056-384, Mangabeira ||, Jodo Pessoa - PB




Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: __

[ JHAS [ ]JDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ |Banho de Rio [ ]Casade'l'mpa

[ JHTF

[ JTrauma _ [ INeo [ ]Tabagismo

[ }Alc.nalismu

Exercicio Fisico: ' Alimentagio

Ante ent

HAS DM B NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altra: m IMC

i
>
]

FC= FR= - TEMP(C)=

mmHg

Geral:

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABILD:

1 AGU:
SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

f;’f} i =0
Hipoteses Diagnosticas: / ¥ i? £ wﬁff L/ ¢

T : !
| Condtar_Z100 V7

nu-q.mmcmm.mmm.mmn,ulu -
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COMPREV FREVIDENCIA S

03 MAID 2019
_PROTOKL )

G JOAOC PESSO
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T <R i st i

VALIDA EM TODO O TERMTORC

O TG BATA l -
:':L 2.668.291 - 2 VIA '\ 15/02/2011
* GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

#uaChe 19 GONZAGA DE AMORIM
MARTIA DE FATIMA PINTO

g T R OADE DATA DE HASCEMHTT

JORQ_PESSOA-PB 07/02/1985
MMM w.18758 37 PLS.0S8 LIV.063

§  carrorto 1° Joko ® -P
8 ° 01I.197.984-69 '
| h
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO E ULNA ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 14.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190303768 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIZABETH GALDINO DA SILVA Data do acidente: 04/08/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO E ULNA ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 14.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190303768 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIZABETH GALDINO DA SILVA Data do acidente: 04/08/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGAO

Dutnrg;nja a“hi“‘# Qﬂ.fﬁi&‘?‘}?’ . 1 brasileiro(a), estado
oivil 0.léeia L, profissdo.. Seaicz. Geras....., residente e domiciado 4 Rua
Cudaicle....doe Moas. o, 0 AL bal o m,i-#ﬁ'-w .............................

Municipio de .7k Aneer.... , Estado de Cep...2¥ &2 ae>
portador(a) do Rgn°. A9 140+ SSPY.f ECF‘F e .013.39 ...ﬁ,é.ﬁ,..Q.ﬁ ........

Outorgado: W’E-%imu -g: hwl " F'TWW ﬂo&{ﬂnqm ..., brasileiro(a),
asta cwil rofissdo ...k ..., residente a miciliadu{a} a
Rua ..... n° &5.’5 bairro., C£nL

Municipta 3 . Estado de (0).£/2 S¥uas-acs

portador (a) do RG n° . Q&Ei’lﬁ} .SSPI..P5.... e CPF ne 1V [43. “?Y"! 69

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a gualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT o amento do sirustrn. que vitimou
em acidente d transitu %Sr}a} E“%‘» i, é%ﬁww V- TG o
I'EQ

ocorrido em .. (4. ¥ confo istrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza

Podendo dito{a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio{a) fosse.
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

VIR 2 Gl 0 SEVECRIIO. de 2015,

l ---"\MF’FIEU Cég
0 v, F e lDEN ;%h :
ek f&laofmﬁé GaBmD. g2 silva.
i 0 3 MAI 2019 torgante : -

\ PROTO COLO CPF N° . 012, 34Y.€51:26.....

|AG. JO. A0 PESSOA|

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira

ot oo O
' t'.l':?'r:w:'h-lrl Wﬁr N J.F':';:_':.";.-'ri- _:I”;- 'L..-
0, COBD utntm ¢ werdadei
Euﬁa?h GELIND D6 S1LuRIAERERIRY
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En {est.da verdade, Joao Pess
Josk Frascisco da Silvi - B
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0148057/19
Vitima: ELIZABETH GALDINO DA SILVA Data do acidente: 04/08/2018
CPF: 012.398.654-06 CPF de: Proprio Titular do CpF: [ZABETH GALDINO DA
Seguradora: MAPFRE VIDA 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

DUT

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ELIZABETH GALDINO DA SILVA : 012.398.654-06

Autorizacao 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 indenizacdo 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 documentacdo 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 inclusdo 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: 03/05/2019 Data do cadastramento: 03/05/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 011.197.984-69 CPF: 114.261.744-03

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0148057/19
Numero do Sinistro: 3190303768

Vitima: ELIZABETH GALDINO DA SILVA Data do acidente: 04/08/2018
CPF: 012.398.654-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: EILE\Z/QBETH GALDINO DA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ELIZABETH GALDINO DA SILVA : 012.398.654-06
Autorizacdo de pagamento

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 documentacdo 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: 09/05/2019 Data do cadastramento: 09/05/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 011.197.984-69 CPF: 705.216.494-98

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA RENATO LUNA DIAS




