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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180597515 Cidade: Tracunhaém Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCICLEIDE MARIA DA SILVA Data do acidente: 25/11/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIXADOR EXTERNO).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA: .
- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;
- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTOE SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180597515 Cidade: Tracunhaém Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCICLEIDE MARIA DA SILVA Data do acidente: 25/11/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/LAVAGEM MECANICO CIRURGICA).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTA(;AO HOSPITALAR DE INTERNACZ\O/INTERNAMENTO
INVIABILIZOU ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS
DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES
ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA: )
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCF,{EVENDO PRQCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAC/T\O, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0458406/18
Vitima: LUCICLEIDE MARIA DA SILVA Data do acidente: 25/11/2018
CPF: 114.401.864-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCICLEIDE MARIA DA

SILVA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

LUCICLEIDE MARIA DA SILVA : 114.401.864-13

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: 19/12/2018 Data do cadastramento: 19/12/2018
Nome: LUCICLEIDE MARIA DA SILVA Nome: VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR
CPF: 114.401.864-13 CPF: 024.548.534-18

LUCICLEIDE MARIA DA SILVA VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0458406/18
Nimero do Sinistro: 3180597515
Vitima: LUCICLEIDE MARIA DA SILVA Data do acidente: 25/11/2018
CPF: 114.401.864-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;lIJLCVIELEIDE MARIA DA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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: 15/02/2019 Data do cadastramento: 15/02/2019
Nome: LUCICLEIDE MARIA DA SILVA Nome: VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR
CPF: 114.401.864-13 CPF: 024.548.534-18

LUCICLEIDE MARIA DA SILVA VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR
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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: 3180597515 Vitima: LUCICLEIDE MARIA DA SILVA
Data do Acidente: 25/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCICLEIDE MARIA 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 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 n2 13747650



00050057

|H||‘ Pag. 00113/00114 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 26 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180597515

Vitima: LUCICLEIDE MARIA DA SILVA
Data do Acidente: 25/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCICLEIDE MARIA DA SILVA

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

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

que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13755994
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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, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180597515 Vitima: LUCICLEIDE MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 25/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), LUCICLEIDE MARIA DA SILVA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13974108



OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs] tipofs] decobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) % INVALIDEZ PERMANENTE ] morTE
T — P
— —

N2 do sinistro ow ASL: | CPF da vitima: Mome esrmpleto da vitima;

MY 4p3 86U-13 | Lugeuete  Powia  cla e

REGISTRC DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER Ne 4452012

Nome ¢ I'I'IP-I['HIEI,‘ - NG | EPE-
i __w_ Menia  ola Sdoa 144 4o RE4-(3

Proflssdo: Endareco: . : '] Miimero; Complemento:
MO A b . DA f'u:’r'fcﬁ.l-'a f"{ﬂ{‘_u. r{rr_’c_ L e
Bairre: !

. | Cidade: Estado gEm — :
"jl T AT | T'I-H;’-\r(JMLLlﬂ.-L Lo ‘Q:'., SSROS . 000
E-mail: ) : | Tel.(pDR): . =
NOheiko it iiloins @) Ko U cow 1\3”3%‘1‘9“3 33<6

E Beclare, para todos os fins de dirgito, residir no endereco acima informada, canforme comprovante anexa [ANEXAR CQPMJ.
E REMDA MENSAL: ]
< E RECUSD INFORMAR [J avérs1.00000 [[] rs3.001,00 ATE RSS.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [] Rrs1.001,00 ATE R$3,000,00 [] #$5.001,004TE RS7.000,00 [J Acima DE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a |
T K3 CONTA POUPANGA fsomente para os biancos staina Assinale uina epcial (] CONTA CORRENTE [Tocos os barcosi
|
[] Bradesco (237) [ it 342) Nome do BANCO:

[ Bancodobrasilion1)  [caina Econdmica Federal (104)

AGENCIA-.D SONA: (Rz w24 ] Aesmcm:[:](:] conTa: ]O

{Indoernar o digito s2 exstl {Infarrrar o digho se existir) {Inforrar o digito se existie] (infarmar o digits s gostr]

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha tularidade, o valor da indenizagSo/reembolso do Segurn DPVAT
3 que eu biver direito, reconhecendo a dando, desde jd e tomente apds a efetivarEo do crédito, quitacdo total do valor recebide e

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

3 L ¥ § i
Declaro, sob a5 penas da lei, que esiou impass bilitado de apresentar o laudo do Institeto Médicn Legal (IML) para os fins de fequefimanio de indenizaclo |
oo Segurg DPYVAT por imalider permanente, uma vez que (assinalar umna das opgbes): 1

o ha IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou | 0
;?:IML gue atends 3 regida do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou :.
[J o ML que atende = regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior a 90 (noventa) dias do pedido, _
Pelo mativo.assinalado; sodicizo o prosseguimento da anglise do meu pedido de indenizacho do Sepurp DPVAT, por invalidar sermanenle, 1-__5.-_1-, ke fa doeumnentacin
apresentada, concorddndo, desde 3, em me submeter i avaliagio médica 35 custas da Seguradea Lider para verificagdo da existEncia @ Guantifoaco darioise:

oermanentes decorrentas de scidems de trinsita, conforme Lai 6.194/74, art, 2%, 512, declarandg que esta autarizagho niio sipnil taprévld tonc ordancia corm a futurs
avaliacdc medica ou rendnciz 2o direito de contestd-1a, caso discorde do seu conteldo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: 7] Solteiro [7] Casado{no G} [7] Divoreiado [ separado Judiciabmente [7] vicve | Data do ébite da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou esmpanheirala): I:! Elm D Mo | 5eavitima dexou companheirgal, informar o rome eomipleto:

Vitima teve fithos? i Mio | Setinha Tilh-lzrs. Informar guantos: ‘Wittma deliou Sim h]a'n Vitima defsou Sim hlin_

D D | Vives: Falecidos: naseituro (vai nascer)? D I-_—I pals/avas vivos? D D
Estou ciente de que & Segusadors Lider pagard, caso devida, 3 inde fizacio do Segure DPYAT por morte 3quelss beneticidrios Je 32 apresentiierm 8 provarem
813 condicio, ostando glants, ainda, de que qualguer amissdo ou declaracio ndo verdadeira pedera gerar & ahrigagio de ressarcir o valar recaidn, alem da
“esponsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Cdcipo Penal

",
Local e Data, Q,O‘LM " J { | 2 ‘ o ¥ :E:l'i’::_l’?“
Moma; CPF:
CPF;
Rssinatura o
; 1*} Assinatura de quem assina & ROGO 2% | Nome:
lk/ﬁl-fl}“-u:’:f/fﬁ"fr"fﬁ-' 4 GTi a o e E_.?r‘l CPE:
o T -E::in;l'.ura da u-l't.‘ma.-’beneﬂ_la';u ideclarpnte)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (se hauver)

(*) Avitima/benefickirio ndo alfabetizagdo deverd escolher outra pessas alfabetizada, makor & capaz, para preencher e assinar a presente formularnio, A SEU OGO,
na presenca de 2 {duas] testemunhas majores & capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do intsin teor do conteddn, antes do preenchimento e assinatuwra.
MNECESSARIO ANENAR COPIA DA IDE NTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 V001/2018
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NilM D0, ADRSG
BGEMCTAZCONTA CRED] TABS: PGS B3R B30 B4
NOME: LUCECLEIRE MAKTA DA STLVA
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMEBUCO - ] |
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL - -
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 057* CIRCUNSCRICAQO - TRACUNHAEM -
DFST*CIRC DINTERITNI*DE3EC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 1{8E0147000617

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/12/2018 as
11:37

ACIDENTE DE TRANSITC COM VITIMA NAO FATAL - Cul sumado
que aconteceu no dia 26M11/2018 no periodo da Noite

Fato ocorrdo o endéraco. MUNICIPIO DE TRACUNHAEM, 81, BR 408 -
Bairro: CENTRO - TRACUNHAEM/PERNAMBUCO/BRASIL - Panto e

Refaréncia; PROXIMO AD BAR DO CARANGUEJO
Local do Falo. VIA PUBLICA

Pezseoais) envelvida(s) na ecorméncia:

OESCONHECIDO [ AUTOR YAIGENTE )
LUCICLEIDE MARIA DA -SILVA { VITIMA )

srV oI

2 1 e i i T
VEICULG: (Usado na geragdo da ocorrancia) , gue astava am posse dola) Sria)
DESCONHECIDO

Objeteis) anvelvide(s ) na acorréncia:

Quallﬂca;ﬁu da{s‘_l passna(s} envnlwda{s}

LUCICLEIDE MARIA DA SII.'\M (presente ao pmntin] - Sgxo FemininaMac:. MARIA
MAEF RS TIFYE U= DSMFA STATF AS RIEFWS Rak de Madrimanta seidiqamn® b =mrEiidads
ITAQUITINGA /| PERNAMBUGO / BRASIL Documentos 9319844/5SDS/PE (RG) Escolarivade 2°,
GRAU COMPLETO Telegfones Celilargs

- 983308837

Enderego Residencisl MUMNICIPIO DE TRACUNHAEM, 81, RUA RUA 2 NOVA TRACUNHAEM
- CEP: ES000-000 - Balrre: CENTRO - TRACUNHAEM/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A
AURINHA

DESCOMHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexo Masculine Naturalidade NAO
INFORMADO / PERNAMBUEO ' BRASIL

Guallﬁcacﬁa ﬂu(sl nb;etu{s; Envulwdcts}

MTYOCICLETA {(VEICULO) g proprisdade doja) Srial DESCONHECIDO, que estava em

| of 2 03/12/2018 11.36

Beletim de Ocorréneia file /C SiTsersfBD 3 infopol/am VBEO EPreview hitml



posse dofe) Srja) DESCONHECIDO
Categoria/Marca/Model MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN MIX EX Obielo apresndido Nie
Cor PRETA - Guanhosde (UMIDADE NAO INFORMADA)

Placa MILE3TE (FERNAMBUCOMNAD INFORMADC) Hanavam 208214288 C hacta
BCIMCIG48ARBIDT20
Ano Fabrcagio/Modein 2018/2010 Comhbustivel ALCO/GASOL

Complemento / Observacéo
RELATA A VITIMA GUE ESTAVA SAINDO DO BAR DO CARANGUEJO LOCALIZADD MA
BR 408 E AC ATRAVESSAR A VIA NAC PERCEBEV QUE VINHA UMA MOTOCICLETA EM
VELOCIDADE NO SENTIDO TRACUNHAEM - NAZARE DA MATA, SENDD TOMADA DE
SURPRESA, ONDE A MESMA FOI ATROPELADA PELO REFERIDO VEICULO: DE
IMEDIATO POPULARES QUE SE ENCONTRAVAM PROXIMOS AOC LOCAL DD ACIDENMTE
ACIONARAM O SERVICO DE SOCORRO DO MOSPITAL LOCAL,SENDO A MESHMA
SOCORRIDA PELA AMBULAMNCIA DA PROPRIA UNIDADE HOSPITALAR: APOS A VITIMA
RECEBER Of PRIMEIROS ATENDIMENTOS NADUELAS UNIDADE FOI TRANSFERIDA
PARA O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS EM RECIFE COM © NUMERO DE PROTUARID
(1074048); O CONDUTCOR DO VEICULO TAMBEM FOI SOCORRIDD PARA A MESMA
UNIDADE HOSPITALAR E EM SEGUIDA PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAD EM
RECIFE;

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

@*u& Wdi Mmoo dosiioan
{UEICLEIDE MARIA DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por MARGCOS VALENGA DE MIRANDA - Matricula: 220882-2
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

R ryadord Ao g LRV

Escolha ofs] tipofs] decobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) % INVALIDEZ PERMANENTE ] morTE
T — P
— —

N2 do sinistro ow ASL: | CPF da vitima: Mome esrmpleto da vitima;

MY 4p3 86U-13 | Lugeuete  Powia  cla e

REGISTRC DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER Ne 4452012

Nome ¢ I'I'IP-I['HIEI,‘ - NG | EPE-
i __w_ Menia  ola Sdoa 144 4o RE4-(3

Proflssdo: Endareco: . : '] Miimero; Complemento:
MO A b . DA f'u:’r'fcﬁ.l-'a f"{ﬂ{‘_u. r{rr_’c_ L e
Bairre: !

. | Cidade: Estado gEm — :
"jl T AT | T'I-H;’-\r(JMLLlﬂ.-L Lo ‘Q:'., SSROS . 000
E-mail: ) : | Tel.(pDR): . =
NOheiko it iiloins @) Ko U cow 1\3”3%‘1‘9“3 33<6

E Beclare, para todos os fins de dirgito, residir no endereco acima informada, canforme comprovante anexa [ANEXAR CQPMJ.
E REMDA MENSAL: ]
< E RECUSD INFORMAR [J avérs1.00000 [[] rs3.001,00 ATE RSS.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [] Rrs1.001,00 ATE R$3,000,00 [] #$5.001,004TE RS7.000,00 [J Acima DE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a |
T K3 CONTA POUPANGA fsomente para os biancos staina Assinale uina epcial (] CONTA CORRENTE [Tocos os barcosi
|
[] Bradesco (237) [ it 342) Nome do BANCO:

[ Bancodobrasilion1)  [caina Econdmica Federal (104)

AGENCIA-.D SONA: (Rz w24 ] Aesmcm:[:](:] conTa: ]O

{Indoernar o digito s2 exstl {Infarrrar o digho se existir) {Inforrar o digito se existie] (infarmar o digits s gostr]

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha tularidade, o valor da indenizagSo/reembolso do Segurn DPVAT
3 que eu biver direito, reconhecendo a dando, desde jd e tomente apds a efetivarEo do crédito, quitacdo total do valor recebide e

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

3 L ¥ § i
Declaro, sob a5 penas da lei, que esiou impass bilitado de apresentar o laudo do Institeto Médicn Legal (IML) para os fins de fequefimanio de indenizaclo |
oo Segurg DPYVAT por imalider permanente, uma vez que (assinalar umna das opgbes): 1

o ha IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou | 0
;?:IML gue atends 3 regida do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou :.
[J o ML que atende = regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior a 90 (noventa) dias do pedido, _
Pelo mativo.assinalado; sodicizo o prosseguimento da anglise do meu pedido de indenizacho do Sepurp DPVAT, por invalidar sermanenle, 1-__5.-_1-, ke fa doeumnentacin
apresentada, concorddndo, desde 3, em me submeter i avaliagio médica 35 custas da Seguradea Lider para verificagdo da existEncia @ Guantifoaco darioise:

oermanentes decorrentas de scidems de trinsita, conforme Lai 6.194/74, art, 2%, 512, declarandg que esta autarizagho niio sipnil taprévld tonc ordancia corm a futurs
avaliacdc medica ou rendnciz 2o direito de contestd-1a, caso discorde do seu conteldo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: 7] Solteiro [7] Casado{no G} [7] Divoreiado [ separado Judiciabmente [7] vicve | Data do ébite da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou esmpanheirala): I:! Elm D Mo | 5eavitima dexou companheirgal, informar o rome eomipleto:

Vitima teve fithos? i Mio | Setinha Tilh-lzrs. Informar guantos: ‘Wittma deliou Sim h]a'n Vitima defsou Sim hlin_

D D | Vives: Falecidos: naseituro (vai nascer)? D I-_—I pals/avas vivos? D D
Estou ciente de que & Segusadors Lider pagard, caso devida, 3 inde fizacio do Segure DPYAT por morte 3quelss beneticidrios Je 32 apresentiierm 8 provarem
813 condicio, ostando glants, ainda, de que qualguer amissdo ou declaracio ndo verdadeira pedera gerar & ahrigagio de ressarcir o valar recaidn, alem da
“esponsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Cdcipo Penal

",
Local e Data, Q,O‘LM " J { | 2 ‘ o ¥ :E:l'i’::_l’?“
Moma; CPF:
CPF;
Rssinatura o
; 1*} Assinatura de quem assina & ROGO 2% | Nome:
lk/ﬁl-fl}“-u:’:f/fﬁ"fr"fﬁ-' 4 GTi a o e E_.?r‘l CPE:
o T -E::in;l'.ura da u-l't.‘ma.-’beneﬂ_la';u ideclarpnte)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (se hauver)

(*) Avitima/benefickirio ndo alfabetizagdo deverd escolher outra pessas alfabetizada, makor & capaz, para preencher e assinar a presente formularnio, A SEU OGO,
na presenca de 2 {duas] testemunhas majores & capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do intsin teor do conteddn, antes do preenchimento e assinatuwra.
MNECESSARIO ANENAR COPIA DA IDE NTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 V001/2018



CATEA TCONOHITA FENERAL
AAsd - NALRRE D4 HATA, VE

[]!'-'ﬁﬁ; lﬂ'}f'l}‘:"-_‘l:‘:]ﬁii Hia: 12086: 55
[ERMENAL, e8] pak RG34 AT o A

CONPROVBNTE DE LEPOSITO
NilM D0, ADRSG
BGEMCTAZCONTA CRED] TABS: PGS B3R B30 B4
NOME: LUCECLEIRE MAKTA DA STLVA

DEPOSTTANTE:

0P

WaLoR TOTAL: 5.0
VALOR: DTRHE ERO: 5.6

Informacoes, T o amades | SUHesLDes £ ploglos
SAE AT R s A
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PREFEITURA MINUCIPAL DE TRACUNHAEM ﬁ

CONSTRUINDO O FUTURO COM ARTE

TR A CU N]‘{A E M UNIDADE MISTA MARIA GERCINA DA SILVA
Comiegoidie W Janss erpo BOLETIM DE OCORRENCIA — SERVICO DE EMERGENCIA
[ NOME DO PAGEENTE: e ol ol g%gﬁ}g, Ao als
REGISTRO: [p0 43¢ HORA: 'L & 7 o7 5~ DATA: 195~ A 1 - 7 SPONE: _‘J
| E:L:. DO H#ng'-i{'f:;rﬂb{_’é 9] 5‘~,H3,3|mn£ .:1' s SEXO: M( ) Ffr | 7
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"FuagRo: 7Y G & Jgﬁ/q SLF) |
QUEIXA PRINCIPAL: i |I
_f

| PA:  floxrde £ TEMPERATURA: HGT:

i
aboyil.. ,I,,

| DADOS CLINICOS:

:__LI'"-—'- -'"I-L-:':»-Lr A T'I:- g
| HIPOTESE DIAGNOSTICA: [ whine . R [
| EXAMES SOLICITADOS: | == (e (4 b 719 53
L " ‘}
u‘hﬂakv r.h.

I! TRATAMENTO PROPOSTO: ., /
. W VT Y L ' 5 P
| (VB focwst EF : lﬁﬁer- S
ﬁ "
SIM{ ] NAO[ ) ﬁ :

_ DOENGA CLASSIFICACAO COMPULSORIA:
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PREFEITURA MINUCIPAL DE TRACUNHAEM

CONSTRUINDO O FUTURO COM ARTE

UNIDADE MISTA MARIA GERCINA DA SILVA

Prefeltura Municipat de
TRACUNHAEM
Commeco dz um movo bempo BOLETIM DE OCORRENCIA - SERVICO DE EMERGENCIA

"NOME DO PACIENTE: 7 waﬂ o Olo sy ]
REGISTRO: [mo) g 3.5 HORA: £ & (o7~ DATA: n9G - 4 - 7 SPONE: i
DATA DO NASYMENTO/ 6 ~ ) 3 T E?;!DADE oo I SEXO: M( ") Ff )

ENDERECO: || SO da . R J = )
FILIAGAO: a_ o
QUEIXA PRINCIPAL: '

PA_Tloxte £y TEMPERATURA; HGT:

DADOS CLINICOS: $g“ %4 F oy god ol [
Az fL&’L ¥ sl N@_}éﬁ?ﬁb --ﬂ‘fz Wl 3 L‘?k ?_}F‘- _—
_,.l:]_ﬂ-— A A TL. g /f 4 |
HIPOTESE DIAGNOSTICA: L afine. i .
EXAMES SOLICITADOS: | OFer (g b 709 o
TRATAMENTO PROPOSTO: 2. N

(YT focvt BF 7 © WP g0t

| DOENGA CLASSIFICAGAO COMPULSORIA: ~ SiM{ ) NAO( )




SES/FUSAM

' HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS

INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENGIA MEDICA SUS-PE

ATESTADO MEDICO
ATE@'D que oS urﬁda Loty (ZJ C,gp Y1 &

portador da Carteira Profissional n.®

Série
necessita de 7 O (OOl }dias de afastamento
do trabalho, a partir desta data, po otivo de doenca.
¢) Diagnéstico F:‘\\ I AL Coen Ydne

d) Tratamento

= ‘deL/I/ i

———

Devera retomar ao Ambulatorio de:
Cem

dias ( marcagdo preferencial, na fila, no dia anterior)

e, 217711/, 4 .
HDSP1TAUP.ME(’KAT%EE‘)WSEWED ,&;wLn%%LEDADEJDAm

Rcupunéura, Oriopedia & Traumatologl
CAM-FE 10252

Mf——n_..____

g,sﬁ. do Médico —CRM N2

NOTA: ESTE ATESTADO E VALIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART, B6 |
DO RGPS, APROVADO PELO DECRETO N.* 60.501 DE 14-03-67 E SERA EXPEDIDO

130-HGOF A ==




T e T R Rt e S TR el i s S i - e o B 2 M MBS 5 G5 B

TRk SESFUSAM X 1
HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS

MARCACAO AMBULATORIAL —~ PACIENTES INTERNOS
DO BETOR; PARA: AMBULATORIO

NOME DO PACIENTE: _—L
PRONTUARIO N ! {J —}f ‘/f §e .f .-:1 __ ALTAHISPITALAR Euﬁii/qﬁ—
RETORNAR AO AﬂFﬂEULﬁu'ﬁ% 0E __~TAslanc — EM .“_Jw-J-—
MEDICO: L MM L COM: __/_.l__,bms.

MOTIVO: W g l'_,ﬂ 25 ' _l

- T_‘ b4 B3 ,ll;':_— C‘k’c ,_‘:Z'L_ﬁ

RECIFE, ! /

Rssirnatirs do reaponsavEl 8 cammbo i - Chefia 5 AmbuBia ‘;

L

- e P———

OE3..

8)  TERA VALIDADE SCMENTE COM ABBINATURA ECARIMED DO MEDIGO DO SETOR STLICITANTE,

ﬂ'.l B0 AGENDAR PACIENTES QUE TENHAR ALTA HD&HTN_AR E NBCES31TEM RETORIO & mmmréﬁm {4¥ RETORNC).-

|
A BATE FORMULARIC 80 SERA ACEITO COM PREENCHIMENTD DE TEDOS 08 CANPOE, : I
i

013-HGO¥



@ *% SES/FUSAM **
1 ===~ HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS

RESUHO DE ALTA - CLINICA CJRURGJCA

Hnml LE(.L, L/E.P t-’f‘lfi{*.‘ cj; a 1/ P

[IYE Enf.:

I.nltn-

f__,) | e |

DATA DE Ewmmzu@ [( /[ DATA DE SAIDA: JZ_/Z:( g;’ 7.1
DIAGNOSTICO DE ENTRADAY. Fqi@ ( "

U Lol P

.

DIAGNOSTICO FINAL: Fule her oo

e Fl
uf}f) '1;? M"} A
7

EVOLUCAO/EXAMES (EM ENFERMARIA):

-
—_

|
——

DEVERA COMPARECER AO AMBULATORIO

.' 39
_ s %W__ -
PARA CONTROLE EM ___/ A N

— MEDICO RESPONSAVEL — CRM ‘“

HS-HGOF
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

EMERGENCIA
l 2 IﬂEN-TiFICA’C:.ﬁtD Do FA‘:IENTE ; s o ;i.;.'.'-.::hl.'l.;-'..:.'.- -I ﬂn I,j‘-“ : I,_“ Ju-if.'.l . =-'--';-: .-'::i_:l-."'-':""-
Atandimanto sz?ﬂﬁza Prontudrio: 1:]?4045

moame: LUCICLEIDE MARIA DA SILVA
Data Nasc.: 26/03/1993 Idade: 25 Sexo; FEMINING Cor: PARDA Religiao:
CPF: RG: CNS:
Enderago: RLIA 2 N O
Bairro: NOVO TRACUNHAEM Cidade: TRACUNMHAEM Estado: PE
CEP: 35805000 Fone: 556181797648 Celular:
Acompanhante: Profissao:
Mome da Nae: MARIA JOSE DA SILVA
Home do Conjuge:
Glinica: ORTOPEDIATRAUMATCLOGIA
2. ATENDIMENTO | Data: 25/11/20182124 = . Médico: MEDICO PLANTONISTA s ooy
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
_iETh EMERGENCIA

] B
R s e iy,

——
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ILENTIFICAGAQ DO PACIENTE

Atandimento; 3270828
Horme: LUCICLEIDE MARIA DA S1LvA

Data Mase,: 28/03/1993 ldade: 25 Sexo; FEMINING Cor: PARDA
LPE- R CNS;
Endorago: RUA 2

dairro: MOVD TRACUNHAEI Cidace: TRACLNHAEM

“EP: 55808000 Fone: 558191747649 Celular:
WCampanaante: Profissao;

Mome da Mae: MARS JOSE DA SILVA
Hurme doe Conjuge:

Clinjea; ORTOPEDIATTRALIMATOLOGIA

Frontuario: 1074045
Religiao:

N% 0
Estado: PE

- ATENDIMENTO ™~ Data: 25/11/2073 2124 Médico: MEDICO PLANTONISTA
u}m‘ma Principal / HDA: "|-1’ NE oA T e TR POET T Ly eal) AR
T A {2 AT Pl 1 B T N N o S G e g J|f~ .
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=ria Estacual de Salde da Permambuca

[ Dedas oo Atendimento:

I5/15 2008 21:324
10#ai4a6

3270628
GRTOPEDIA E

Secreta
2 tavio de Fraitas
Hospital Otavic de Fraitas Data/Hora Atend.:
=1 Proftuario:
" Ma, Atandimento;
T dade HEL, | - ;
1L ETDE MARLA GA SILVA 2 Lies & Meses O Dis 25047193 | s
) ChNS: Crncalos: Enfermaria/Laito;
EMININ0 31, 51707649 | Celulsr; BY.
Mddico:
MEDICO PLANTONISTA

apih IO5E DA SILVA
WREn i

L

EalARC: MOV TRACUNHAEM - CIDADE: TRACUNHAEM -

Adrnissio

UF: PE

|

Oueixa Principal

PERMA ESTOUERDA

mrhira Clinlca

T A [E ATROPELAMENTC EVOLUINDD COM BOR EM PERMA ESQUERDA

Seeame Fisico

OB TIZACAD
- =i FACE MEDIAL PERNA ESQUERDA

L

sarvacoes

RATURA EXPOSTA PERKA ESQUERDSA

Conduta —————

AT
“rLAMEMTW

Heagital Da
Rua Aprigic Guimarass,

vie de Frelbas - CHES! 426 « CNPDL 10.572. 043/0004-70
ind - Tejigid - Recife/PE CEF: 5{.820-540 Fenz: (B1) 31BL.E6500
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L HOSPITAL OTAVIO DE EREITAS
0 SES/PE (L,
genne L HOSPITAL OTAVIODE FREITAS S
SESIPE CG.C. 09.794.975/0004-56

1

| LAUDO PARA EMISSAO DE AIH
~ INFORMAGCOES DO PACIENTE

RELATORIO DA OPERACAQ

"NOME DO FACIENTE: LUCICLEIDE MARIA DA [N DO REGISTRO: 1074046 |

SILVA

CLINICO: CRTOPEDISTA ' ) N° DO LEITO:

| OPERADDR: DR MARCELD LARRAZABAL

| 1° ASSISTENTE: OR ROBERTO | 2* ASSISTENTE:
WANDERLEY e
INSTRUMENTADCR: e | ANESTESISTA: DR OMAR
"ANESTESISTA: SEDACAD + ANESTESIA | DURACAD:
jLocAL ' )
| DATA DA OPERACAQ: 26/11/2018 | INICIO: [ Fim: |

PERNA ESQUERDA

| OPERACAC REALIZADA: O MESMO -

DESCRICAD DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DDH SOE ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180597515 Cidade: Tracunhaém Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCICLEIDE MARIA DA SILVA Data do acidente: 25/11/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIXADOR EXTERNO).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA: .
- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;
- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTOE SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




