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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190625521 Vitima: KELLIANY LIMA GOMES
Data do Acidente: 18/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KELLIANY LIMA GOMES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15074847
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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, 20 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190625521 Vitima: KELLIANY LIMA GOMES

Data do Acidente: 18/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), KELLIANY LIMA GOMES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéao: 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: KELLIANY LIMA GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000008757

Conta: 0000037125-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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g 18 - CPF dia Raprarsentante Lega: 1% - Frofhsdo do Reprosentante Legal:
E Declaro, para todos ai fins de direito, sesidir no snderegn acima informado, conforme compravarts aneo (ANMEXAR COPIAY
E 20 - RINDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ﬂ RECUSEHINFORMAR D RET.O0 A ST 000,00 D 1E52. 501,000 ATE BS% Do, 00
[ sem nenoa [ met.00n.00 ATt 52 500,00 O Acima o #es.oon00
1 - DADDS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZACAD D REFRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC (PAIS, CLURADOR/TUTC R)
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Autarizo i Seguradora Lider ji creditar na conta bancdsia informaila, de minha tibularidsde, o valor da indenizigciofreembolio do Seguro DIMAT
d g wu fver ditpilo reconhecends ¢ dands, deide jd = tomente apia 3 eletivaglo do créding, quitagls total do wvalor ecobedn

i 12 -DECLARACAD DE AUSENCIADE LAUDD DO 1ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDES PERMANENTE

Daclar, sob as penas da Led, gque pstoo iImpoiuhiditado de spretentar o lauds do inetituts Madica Legal (IML] para os fim de requermenio de
inderiragio do Segum DIVAT Lol ¥ G154 T4, L vz que
& Nio ha IML gus atenda & regdo do acidente ou da minha resicimcia; ou
& OIML gue atende & regido do acidente ou da ménha resldénda nilo realira peridias para fins do Seguro DP VAT, ou
IML que atende a regifo da acidents ou da minha residinela reallza periciids com peazo superior a % {noventa) dias do pedido.
folicilo o protteguimento da andliss do meu pedide de indenczacio do Segure TPVAT, por invalides permanente, com bate na documentagho médiza
sprepentads peen 4 apresantacio do fsudo do IML, contordando. desde |6, em me Lubmeter & andlae médica predencial, caso noceLtlnio, 12 custas
tha Seguradora Lider para vetificacdo da evisténcia & guantficatlo das leile: permanenies decorrentet de scidents de 1PEnato cautach pof v ]
sutomator, conforme o dapoito na el 619874
Declare qua evte sutorizaclo nlio tgnifica privia concordines com o hidurs avaliagio médica ou renancia ao direito de conbestar @ avaliagdo méathica, ca
discorde do sel conteddo.

75 Grarde Poserioaco com avilma: | 26- Vitima desou companbuirolal: D_.rm DN.'Iu | [ 27 -5 avitina dedeo companhairolal, informar o rarme comydita;

B-'ﬂhm. S | 2 - 50 tinha Hhm.-dmr T+ Vi el Dﬁlm [21 - vitrma D.‘nm | #2- 50 tinha irmos, nformar | 33 yejena desou L 5im
(LT T e EYTRR Falecide: rmu:mfduuni?u Nia | leve ull%?ﬂnm Wivek Falwcidim: pur e v 7 Nl
Extou chemte de que 4 Seguradors Lider pagard. easo devida, s indenizaglo do Seguro DIVAT por morte hguebss benelicibrios que s apteientanm & provarem

exta condiglo, extando ciente. ainda, do que gualguet omasio ou declarslo nko verdadéind podera gerar a chrigaglo de retsarcir o valor recelida, alem da
reipomabilicede crmiral por infraglo da artugo 196 do Cécdgo Fonal

—

Assimatura da tesd e munlea

a0 - Looal & Daia,

Al Aasinatarg da

- Avcinatur do Hepsewentante Legal ju o | 23 - Asisnatiors do Procur ddos [se o]

FP5.001 VOO2,/2019



Ty ¥ SECRETAHRIA DE ESTADO DA

CSSEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
. Delegacia Geral da Policia Civil
1* Superintendénca Regional de Policia Civil

Central de Policia Civil de Joko Pesson = Scinr
' de Boletim de Ocorréncia

POLICIA GOV
BA
CIVIL ‘¥ SRR

PARA ' B A 'hﬂl-lﬂﬂi"‘ Sacial

CERTIFICO, em razdio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocoméncia Policial N* 12815.01 2019.1 00401, cujo teor agors passo & transcrever na integra: A(s) 1525 horas
do dia 05 de novembro de 2019, na cidade de Inlu‘Pﬂ.m no estado da Parafha, ¢ nesta Central de Policia Ol
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadota) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Adoms Coelho Regadas, Agente de Investigacio.,
matricula 1331728, a0 final assinado, compareceu Kelllany Lima Gomes, CPF n" 064 213 874-54, RG "
2869419 SSP'PB, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissdo Professora, filho{a) de Cleonice
Ferreira Lima Gomes ¢ Antonio Valentim Gomes, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidofa) em 22704 1986 (13
anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Inspetora Emilia Mendonga Gomes, N* 1273,
complemento Casa, bairro Valenting, tendo como ponto de referéneia Em Frente Ao 5° Batalhdo, na cidade de
JoSo Pessoa PB, telefone(s) para contato (83) 98895-3603

Dados do(s) Faros:

Local: Proximo a Imobilidria Hema, Jodo Pessoa/PB, bairro Manaira; Tipo do Local: viaflocal de acesso

publico (rua, praga. etc); Damn Hora: 180418 08:40h. Tipificacio: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a motocicleta, SHINERAY' XY 50 Q ano/mod. 2014°2018, Cor: PRETA, placa QFNSKIS PH -
Chassi: LXYXCBLOOFO350507- que estd no nome de Cleonice Ferreira Lima Gomes - CPF: 885599 a6
mais perience a noticiante, na Av. Jodo Mauricio - bairro: Manaira, quando foi surpreenda por outro veiculo,
VW YOYAGE, Cor: Branca, que efetuou uma manobra bruscamente pela esquerda fechando indevidamente o
lado direito, vindo a colidir no lado esquerdo do veiculo SHINERAY que a noticiante conduria, & com o
impacto 3 noticiante catu 30 solo, onde logo apds, foi cundurida pelo SAMLU até o Hospital de Emergénein e
Trauma Senador Humberto Lucena onde foi stendida & diagnosticars com FRATURA F LUXACAO DO

COTOVELO DIREITO - CID: 105 520¢ S 53 | conforme LAUDO MEDICO emindo pela Dra. Rosangeln
M. Escorel Almeida - Medica da Vigilincia & Sagde - CRM-PB 18R

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagBes legais contidas no
Arugo 299 do Coédigo Penal Brasileiro, depois
referida ¢ verdade. Dou f&

de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A

Jodo PessoaPH, 05 de novembro de 2019,

Procedimento Pokciet: 12818,01 2018 1 00 401
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Autarizo i Seguradora Lider ji creditar na conta bancdsia informaila, de minha tibularidsde, o valor da indenizigciofreembolio do Seguro DIMAT
d g wu fver ditpilo reconhecends ¢ dands, deide jd = tomente apia 3 eletivaglo do créding, quitagls total do wvalor ecobedn

i 12 -DECLARACAD DE AUSENCIADE LAUDD DO 1ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDES PERMANENTE

Daclar, sob as penas da Led, gque pstoo iImpoiuhiditado de spretentar o lauds do inetituts Madica Legal (IML] para os fim de requermenio de
inderiragio do Segum DIVAT Lol ¥ G154 T4, L vz que
& Nio ha IML gus atenda & regdo do acidente ou da minha resicimcia; ou
& OIML gue atende & regido do acidente ou da ménha resldénda nilo realira peridias para fins do Seguro DP VAT, ou
IML que atende a regifo da acidents ou da minha residinela reallza periciids com peazo superior a % {noventa) dias do pedido.
folicilo o protteguimento da andliss do meu pedide de indenczacio do Segure TPVAT, por invalides permanente, com bate na documentagho médiza
sprepentads peen 4 apresantacio do fsudo do IML, contordando. desde |6, em me Lubmeter & andlae médica predencial, caso noceLtlnio, 12 custas
tha Seguradora Lider para vetificacdo da evisténcia & guantficatlo das leile: permanenies decorrentet de scidents de 1PEnato cautach pof v ]
sutomator, conforme o dapoito na el 619874
Declare qua evte sutorizaclo nlio tgnifica privia concordines com o hidurs avaliagio médica ou renancia ao direito de conbestar @ avaliagdo méathica, ca
discorde do sel conteddo.

75 Grarde Poserioaco com avilma: | 26- Vitima desou companbuirolal: D_.rm DN.'Iu | [ 27 -5 avitina dedeo companhairolal, informar o rarme comydita;
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exta condiglo, extando ciente. ainda, do que gualguet omasio ou declarslo nko verdadéind podera gerar a chrigaglo de retsarcir o valor recelida, alem da
reipomabilicede crmiral por infraglo da artugo 196 do Cécdgo Fonal
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e SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 1192
W%/ 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA ;

e E EE
e SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA . SAMU
%ﬁmﬂf
REGIOMALIOAOPESson.  SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME REGIONAL JOAO PESSOA

2 2006
AP 49 ok 1111

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNP):
(5.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® EU4HDT,\DECLARA para os

c>vidns fins, que consta em nossos | registros, sob prutucnlo 2045818, o

‘mento pré-hospitalar realizado pela referidainstituicio ao paciente
! TLLIANY LIMA GOMES idade 32 anos, vitima de Acidente de Transito (Colisio
carro ¥ moto) no dia 18/04/2018, na Av. Joao Mauricio, Bairro: Manaira - Jodo
rermn - aproximadamente as 08:40 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
I -uital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

cxpressao da verdade, firmo a presente declaracao.

Jodo Pessoa, 30 de Abril de 2018.

Jefferson -Rn;ﬁa'dugunu

Jefferson da Rocha Augu;t
Matricula: 67,155-6
Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

L)

Rua: Didgenes Chivnen, 1777 = Agua Fria - CEP: 58053-900 — Jodo Pessoa — PB

1 Fiome SAME: (83) 3218.9242; 32189125
E—— — —='-|1——— r




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KELLTANY LIMA GOMES

BANCO: 341
AGENCIA: 08757
CONTA: 000000037125-0

Autenticacao:
4CFAFOBE4495A617B813C570EC8687366FF52804EB53A01DF905C5CC643A2DAG6
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Declaragiio do Proprictario do Veiculo
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nome Kelliany Lima Gomes PRONTUARIO Ne

IDADE 32 SEXDF COR cLMICA ENF. LEITO

Ortopedia

DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA 21/11/2018 TEMPO DE PERMANENCIA 01 dia
21/11/2018

DIAGMOSTICO INCIAL io
Fratura consolidada de ofecrano Ss52.0

DIAGNOSTICD DEFINITIVO
O mesmo

OUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXAMES
Fx de cotovelo
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. ( )5IM (X )NAO COLETA DE MATERIAL { )SIM ( ) NAD

RESULTADD BACTERIOLOGIA

CONDIOES DE ALTA

( X ) MELHORADO ( )REMOVIDO { JAPEDIDO { ) CUrRADO { )
oBITO

RESUMO cLinicO (HISTERRA, EVOLUCAD, TERAFILTICA, COMPLICALOLS)
Paciente portador(a) de fratura de oficrano direito consolidada, foi submetido(a) a tratamento
cirurgico através de retivada de material de sintese. Recebe alta em boas condicdes clinicas e
erientacdes com relacdo ao uso de medicacdo analgésica e/ou antibidtica. Retornard ao ambulatério
deste servigo para continuidade de tratamento e orientacdes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relatlvo em casa por 15 dias.
Ratornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias,
Retorno &s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforco malor em 90 dias, f A\

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. No colocar produtos "mplm no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhido oun "Inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar, |

MEDICACOES PARA CASA: “

RETORNO: Ao posto de satide em 21 dias, | [
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisio, | /

L

-
LS

e
udd =

Z{ i/ \ e i
Pff Il;r.'l.m“"-' .M;""l:i-::-r- .'__ L
DATA L ASSEMERICO / C.R.M

Este documento destina-se & comprovaglio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERID DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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+ Crz Yermephn Brasilelra
CONSULTORICS E ASSISTENCIA

Enderego: AV, QRESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 580
Tel: 32165700

Hoapitsl Estadual dy Emergitneiy o Trauma
Sarmator Humbert Lucena

31080

CNES:; 445365

Padenle BAE Psaror Engada IDala Baixp
KELLLANY EIMA GOM 10TESDS ABIER18 10:10:00

Cate dé nadcimants | Idexde Saxo CHNS Talefone de Conlets
22001 966 1 a1 11m 77d Feminino ET155160
L5 1] Prontudrio
CEEDNICE FERREIHJ LIMA GOMES

IEndanags Ealrma Municiplo UF

INSPETORA EWLLIA MENCONGCA GOMES, 1273 VALEMNTIHA DE FIQUEIRED PESI0A FH

Achdenta Motlve Profiesionsl M* Cons. Heglonsl
VEICULD X MOTC AGIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCINELID DE BCUSA FREITAS 5

Date/Homn Classifcags CrrlafHora PrescrigAo

13042018 10:49:00 r 102018 14:00:30

Anamnese

¥ topadiad

CO.: redugdo de faturafluxagso do catovslo D.
Encaminhamanto go Hospita) de Trauma dée Mangsbetrz annfarme pactuasdo.

F rafluxagio d:‘ cotovels direflo, com indicagdo de internagie para reducdo sob anestesis e imob|lizagao.

Crisntade por Dr Romulo.
CID10
Cédigo || Daéicﬁqin o _i
5524 Fral da exiremlcdads supeniur do cublta [uina) i
8531 o cotovelo, nfio especificada
Con duta |
Internar PaclenLe
—

" KELLIANY LIMA OOWES

Batabm mgm:tal por: MICHEL CARVALHG BORGES o 1040 TR 1001554

htln:m?ﬁ.1H.ﬂ.EI:BDButhnma.l'nmsm:au.du?mnlrnle=?&irnc:i-nm]a:[nsﬁntarinmﬁ hdparfom=imprimirSid=266 0608 pesauisa=SEperform=imprime Fres:.
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10472018 172.16.0.6: 50 citpEnevprase Ao.dotcantrala=7EimprmirDedosanianoras=NEparfarmaimpr raldazmmpcsqumr-énpa...
L] LR — & . N .
. Hoapitai Estacdual ¢o Emongdncia e Trauma G’UU ER
+(Tn.-rr. ‘lruﬁnfiha Bensileira Senidor H ' DA E Bﬁ,
AREA VERMELHA
Endereco; AV. DRESTES LISBOA, S/, PEDRC GONDIM, JOA FESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
oL — BAE [GataHora Eniraga Inata Batxa
KEI..I..IAHY LIMA GOMES 1076505 Aer0a201 8 19:19:00
[xala de negcimenis idade Sax0 CHS Talalone de Conleto
230411560 . 1a11m I7d Famining (#3) 927155169
‘Mau ] , Proniuarte
CLEONIGE FERREIRA LIMA GOMES ;
[Endarego . IBaIrm Munitiplo UF
INSPETORA ENMILLA MENDONCA GOMES, 1273 . VALENTINA DE FIGUEIREDO JOAQ PESSODMA jea
Acidanta Motive Proflasional N* oo, Regional
VEIGULO X MOTD | AGIDENTE DE MOTCCICLETA GUITAVO URGLISA LEIVE 42908
Cataora Chaes - i CataHora PrascricSo
£ARR200E 10:18:08 130420 A 10:35:08
A namnese/’

dente vitima de collsBo moto-carmo em uso de capacsls, sem relato de TCE, desmalo ou vdmitog. Ao exame: AGCD,

warvical, torax e pbdome sem atteragiios 20 oxame pAmério. Aprasenta deformidade e Umeto e cplovalo direitos, e dor
em quadril direitp sem déficit fungional.

ed: FX + Afia d ¢ir. geral + 3 ortopedia.
MEDICAGA

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VAL AGORA, 0.0 (MGTSM)
DHlulr

CETOPROFEN( 100 MG (FRASCOIAMPOLA), DILLIR 100,0 MG
DIFIRONA 300 MG/ML [AMPOLA 2ML], DILUVIR 2,0 ML

EXAME DE lMAGEM
RADIOGRAFLA DE BRACO DIREITO
RADIOGRAFIA DE COTOVELD DIREITO
RADIOGRAFIA DE BAGIA
ID19 |

“ Sodine " I::.'lunrlgiu
T54.8 Traumatiama niko espacticads
Conduta
Em observa¢io

r

KELLIANY LIMA GOMES

Bkeiim regialsedn por: MICHEL CARVALAD BURGED om 1/04/2018 10:19:54. —

[T LT T B

RANimininanssinraseriean do Pronrole=7 SimodmirDadogAnterorea=NEperommimprriraid=26587 SEpasquisa=S perform=ImprimirPres
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; + T Vermetha Brasileira ﬁmw Lycen
AREA LARANJA UDC :
Endere " AY. ORESTES LISBOA, S/N, PEDROD GONDIM, JOAM PESS0A 1 PB, 58031090
Tel: 3214 5700
CNES: 2458276
- BAE DetaHorg Dala Eaixg
Eﬁm UMA GOMES 1078505 18/04/2018 10:1g80n ' -
da ng 3 Mdnda Bexo CHE Talefone de Contary.
1086 | - 3a 11m 274 Feminipa {63} 207155168
da IJEH Prornludrio 1
CLEQNICE HERREIRA Linia, GDMES
By M LiF
ﬁ'ﬁ% tmll.u. MENDONCA GOMES, 1273 'V:LEHTIN.# DE FISUEIREDG .r:::nrgﬂssm PB
Atidante Motiva Frofizslonar Cons, Regional
BICLLD X ACIDENTE DE MOTOCICLETA 'uoumssammm FEL{NTO ,?;zz.'m epion
Cl‘afdﬁmo - Dalx/Haeg P
mwz??s 101900 - Mﬂ 12;0;
LAnamn 56
" Iriopedig
>>Paciants {itima de acidente Motacliclistiog apresentiando dor g deformigade em cotovelo dirglts
*>A0 axam dorlocs), edeing imporiants, puuiso o parfysan distals presentes Romais
>>Radiogra avidenctandg fraturaﬂuxa-;a‘o de cotovelo direfip
CD: Ao BC phira reducdo incruentg 50h anastpsig
Conduta
Em observaede
|
KELLIANY LiM& Gorgs —
I
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. PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 121345 Atd: Nao Ragul
- COMPLEXC HOSPITALAR MANGARPEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 18/04/2018

: RUA{ RGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE E/H Hora: 23:19:09
5H056-2B4 JOAC PESSOR Fone:(B3)3214-1980 Recaprionista: LUIE CLAUDIO DA SILY
FAX:{ - CNPJ: Clinica: ORTQPEDIR “\h%
DADOS DO PACIENTE T ““bum. de vezes atendide: 1. N
Hnmé: KELLIANY LIMA GOMES Hum. Prontusrico: 2018.04,002728
CH5: SEM CNS Soxo: F IDENTIDADE: 2969413 Fone: 32373640 ‘\\
Watural: JOAD PESSOA/PB Data Wase.: 2270471586 Id: 32 anols)

Ernd.: EXPETORA EMILIA M. GOMES, 1273CONT B7155169
Bairro: VALENTINA DE FIGUEIREDD Cidada: JOAC FPESSQOA OF :PB

Mae: CLEONICE FERREIRA LIMA GOMES Pal: ANTONIO VALENTIM GOMES

Raca: 3SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupacdo: PROFESSOR SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.; MAR

Tel/Doc. Responsavel:; [/ SEM DOCUMENTO: 50
P edancia: HOSPITAL TRAUMA

A - Y WP ek L P P Bk e o o . B . ol oy 7 i T B T . T T . . . T T

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Yitima de acidente por: COLISAD CARRO X HOTO

Yitima de wicléncia por: EM TAMBAUD/COND,
[ ] Case Pelicial

PRE-CONSULTA CDHDIGOES OO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificag#o de Risco: VERDE
PA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
Fo: TE: [ 1 Poelitraumatizade [ ] Convulsac
Pesa: Altura: [ 1 Hemorragia i 1 Dispineia
Glicemia: IMC: ( ) Diarrela [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [ ] Regular [} Chocada
[ ] vomito
t-aixa Principal Ckservacao
e B EM MED PACIENTE ENCAMINBADS [ HEETSHL, CONFORME
el PACTUACAG,
His¥bria - Exame Fisico - (hore do ate imentd medico)
(EiqgsEZ; e b, tE, e lom s o P }iaau (lf 5;
E)

C §~”}L Ve SN | 511 E::f;KJJJ{EJ ;FE:LL_.jéa( I;L,_
s ' Cpertea) A >
-—-—----u.—r—-Mv- ----------- m——————————— B AN . Ry S ——

batmostico | Conduta /é'-'(
Z/L.f.w - L A ot Rt

- --————.____,..._._._______._ e N e ] ——— Y W S Pl P e S kT e ——— ——

Prescricac | Hararico da medicacac
' w
Wy
St

I Qﬂﬁﬂh :

0
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Bata e Hora | PRESCRICAC {assinatura e carimbo)
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BNOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde | Hedicamentos | Dose | Horaric | Evolucao

I i i | -

| I [ I

i { I I

| | | !

[ I | I

! i ! i

I | | |

| et R e . ) . e ot Yl e B o e o o e ke

------- STTTTTTTTeesssso——-sea--—= | Reservado p/ liberacao

DESTING DO PACIENTE

[ ! Residencia [ ] Transferido ! ] Deaistencia [ ] OTI

[.] Alta a pedida [ ] Enfermaria Obite: [ ] Atestade [ ] SvO [ ] IML

--T'Z A _é’s—__é_ 287 Lhtatrion “Juotrra. JQmpns e
Assinatura de Paciente/Respensavel Asginatura e Carimbo do Medigo



o 1 ShilE

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

Daﬁda&dmisslnytgf =uuari

‘Nome: kcﬁm-u-y Q._._,, C-n\..nu-\ -

Prontudric: ______ Enfermaria: Laito:
Noms da MEs=: .
Endereco: _- . _ Bairro:

Cidade: _- : Estado: Fone: - Profissdo:
Sexo:F{ YM({ ) Com Estado Civil: i

Esmlmﬁl Data de Nascimento  /  /
HDA: ex elalu  An Led (,_-.-m, S ,«€_<t,.m.

mh A= -...-.—--‘t_ h—-—"t-:-f'. f)'\-h?ﬁ-_s_]_
11~ fﬂ“‘*ﬁﬂ«—f”ﬁw*‘qﬁgwﬂmp—_‘-&»_ -

'q'
" | Medi . .
cagdes em use T;U h?-h
Interrogatdrio Sintomatolégico:
Geral: [ JFebre { JAstenia [ JAnorexiz [ JPerdadePeso__Kgem [ JPrurido ]Sudnrese

[]Calaﬁios [ 1Alopecia [ ]Adencmegalias [ ]Ictr,rima [ ]Tonturas [ ]Otm‘os
Pele:

Cabeca e Pescogo: [}Cefaléla []Esprrrns [ JRinorréia [ ]Obstrugiio Nasal [ ]Epistaxe
T"]Dos de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ IDisfagie Audigfo: Visdo:

AR e ACV: | JDor [ JTesse [ JExpectoraglfio [ 1Hemoptise
[ JDispnéia [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema - Outros:
ABD: [ TDor [ JPirose [ ISolugo { JRegurgitagiio [ JHematémese { [Néuseas
[ }Vﬁnntus[ IDispegiia [ JDiarréia [ JMelena [ ]Enterorragia { JConstipago { JAumento de volume

| AGU: [ IDistida [ Jincontinéncia [ JRetengfio [ JPoliimia [ 10ligtria [ JNoctinia [ JHemaniria
[ )Mzl Cheiro [ JCorrimento { ]JOutras:
SME: [ JDor [ JRigidez pds-repouso [ . ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]JCalor [ JRubor [ JEdema { ]Cmpltagao [ JFraqueza [ JAtrofia | JEspasmos

SN e PSO: [ Jnsdnia [ ]Sondléncia [ JConvulstes [ TMotricidade e Sensibilidade
[ lamnésia [ JLibide [ JHumor

Ruz Ag. Fiscal Jnﬂé Coata Duerte, 3N, CEP S8055-384, Mangabalm i, Jodo Pessoa - PR,



Anfecedentes Pessoais € Hibitos:

__-_'_._.,_._o-_—_-""_-

Doengas ANteriores: pi gom-u..
L

Alergias: + e

Cirurgias: t ~so- -

[ JHAS [ JOM [ ]JIB [ JHEP [ )Dislipidemia [ jBanbo de Rio [ ]Casa de Taipa
{ }{rauma .| MNeo [ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: - Alimentacio

Antecedentes Familiares: _
HAS DM B NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

mmHg

FC= FR= . TEMP("CF
Geral: :

Cabega e Pescogo (ORF € Otoscopia): ___

Génglios:

Pele:

ACY:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:.

Resultados de Exames Complementares: o ,e'*,,ﬁ;r,_,_ﬂ

Hiptteses Diagndsticas: ,4& t«.-w_ = [-\ ﬁ--:*:-" £ @ GU'-Q-" ‘J'Qﬂ-*-'-— H

Cﬂﬂdﬂtﬂ: . f,M

-

Rua Ag. Fiscal Jusé Cesta Buarle, S/, CEP SBU55-384, Manpabalm I, Jofo Fessea - B,







paciente vitimow de trawma ey cotovelo
vesultando- em fratuwra do  olecranio
diveito; foiu submetido(a) o tratomenic
osteossintese , encontra~se wmapto(a) o
realigowr suay otvidadey habituaiy e
labovais por wmw periodo de 90 (noventa )
diaw o contar dar datow alrovixo:

CID: $52.0

DR. ALEXANDRE'GALVAD oA
CRM 9.1 $80T 9.603

a Ag. FAscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabelra |I, lodo Pessoza - B



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n" 1076505 e PRONTUARIO n® 108293
PACIENTE: KELLIANY LIMA GOMES

DATA DE NASCIMENTO: 22.04.86

Data e Hora do Atendimento: 18.04.18 Horério: 10:19h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de transito (colisio moto x carro) apresentando quadro de deformidade no umero e
cotovelo direito e dor no quadril direito. Atendido pelo Dr. Francinelio de Sousa Freitas
CRM 9603, Dr. Gustavo Urquisa Leite CRM 7429, Dr. Mouribe Arruda Felinto CRM 7522.

DIAGNOSTICO INICIAL: FRATURA E LUXAGAO DO COTOVELO DIREITO
CiD10S520eS531

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagdo da traumatologia, Rx do brago direito AP e Perfil,
Rx do antebrago direito AP e Perfil e tratamento no bloco cirirgico com reducio
incruenta de fratura/luxagao do cotovelo direito e colocagdo de tala axilo-palmar.
Paciente encaminhado ao ORTOTRAUMA conforme pactuacgao.

ALTA HOSPITALAR: Em 18.04.18 as 14:42h encaminhado ao ORTOTRAUMA

conforme pactuacgio.
" rl;m T5H.
IIII ?:‘H,
A .___.\_,.L T AN

Data da Emisséo: 08.10.19 Dr. Glender Tércio G. G. da Trindad
Médico Auditor - HETSHL
Mat. 29.031-6/ CRM- 3920

Laytnpity
ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagéio dé atendimento hospitalar
Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.




MINISTERIO DA

B j .E‘ T

MANGABEIRA e e
TRATERRARER TRACHS BURTY
CERTIDAO

N°. 1326/2018

Atendendo solicitagédo de  KELLIANY LIMA GOMES e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n®121345 e Prontuério de N°2018.04.002728 pertencente a
requerente que foi atendida dia 18/04/2018 as 23H19min, vitima de colisdo carro x

moto, apresentando trauma em membro superior direito.
Retornou dia 02/05/2018 as 08h45min com ficha n® 124808 apresentando trauma
em cotovelo direito. Realizado procedimenta cirtirgico dia 02/05/2018 com alta médica

dia 02/05/2018.
E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida , Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 28 de setembro de 2018

Rosingela M. Escoel Abmeida_»~ 7
Médica da Vigitancia 4 Saude./ o7 2 —
CRM-PB 3883 /1 1/
/4

Médica da Vigilancia 4 Salide
CRM/PB 3883



Nome: Kellyane Lima Gomes Registro:
|dade: 32 anos | Sexo:Fem | Cor: Clinica: Traumatol | EMP: LR:
Data: 02/05/2018 Cirurgido: Alexandre Galvdo
12 Assistente: Jorge Augusto 29 Assistente: Valdeban Carvalho (Ri)
Anestesista: Imbelloni Instrumentador: Paloma
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
Fratura do Olecrdnio Direito $52.0

-

= DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD
i 0 mesmo

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
- Osteossintese do Cotovelo

Acidente durante Ato Cirtrgico: 1( )Sim 2(X)Nao
Descreva:

Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)N3o

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:

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

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, /N, CEP 5B056-384, Mangakuira Il, Jodo Pessoa - PO
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i< N e hADE

Dieclaramos para os devidos fins, que o paciente I J{u_rm‘g\ W 2
R.G. &55 .6 g L!.{_.q _ Prontuirio Médico de n® '

Residente : £20Q0Tonon Rosn Licn Gurmtn v 1233, Baino Uleine ,

Cidade / Estado =/

. encontra-se interno (a) neste Hospital, na Enfermaria / Leito

. desdeodia _Jﬁ___! __t?_l'i i M aré a presente duta.

Mada mais a declarar.

gér Jodio Pessoa -PB, o5 ! © i Zotd
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PRE‘.FE‘prRﬂ MUNICIPAL DE JOAQ PESSCA

Ficha: 124808 Atd: Nao Regqulac
| COMPLEXD HOSPTTALAR MANGABEIRA GOV,

Datar 0Z2/05/2018 OB:45:57

RUA? AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE $/W Recepcionista: THAIS DE ALMEIDA FERNANDES
28056-384 JOAD PESSOA Fone: {83)3214-1980 Clinica: AMAULATORIO
FrX: i ) - CHFJg: Atendimento: CDHEULTﬂnh_
_ FICHA DE AMBULATORIC
PADDS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 2
Nome: KELLIAMY LIMA GOMES Prontuaria: 2Q18.04.002728
Mae: CLEONICE FERREIRA LIMA GOMES Pal: ANTONIO VALENTIM GOMES
Data Masg.: 22/04/1598€ Idade: 32 ancis} Sexo: F CHS: SEM CNS
IDENTIORDE: 25609410 Telefone: A23T3640 Eatado Civil: HARO INFQ
Coupacis: PRAOFESSOR SEM ESPECIFICACAD Matural: JOAO PESSOAR-FB

End.: EXPETORA EMILIA M. GOMES, 1273, CONT 87155169
Bairro: WALENTINA DE FIGUEIREDC Cidade: JOAO PESSQAH OF :PE

Procedancia: RESIDENCIA Profisainnal:

Resp. : KELLIANY LIMA GOMES Tel.: 32373640 IDENTIDADE: 2969419
PRk NEULTH: ¥H FC: FR 1 TEMEP: GLICEMIA: 5021
HDA:

ANTECEDENTES:/to br elihe g 18.0 4 201 2. | RLERGIA [ ]

MEDYCAMENTOS EM USO:

S s Gy

CURATIVO: SIMPLES:| ) coM PONTOS: [ ]

VALY L iy it ey
AL O 2%

ASSINATORE DO PACIENTE

Afsmmum DO E CARIMBO BC M

PROCEDIMERTO REALIZADO: (CONTAS MEDICASI)
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DA CIRURGIA T

Posiclio a Prapars: '
Paciente em decubito ventral sob anestesia
Reafizado garroteamento de membro supertor
Assepsia + Antissepsia

Aposiedo de campos cirurgicos estéreis

Incisfio; .

Fncisdo em regido posterior de cotovelo
Dissecgdo por planos até foco de fratura
Hemostasia com aletrocartério

Achados:
Visualizagdo de fratura da extremidade superior da uina

. S

Conduta: . —
Reafizada reducdo de fragmentos osseos —
Fixacdo de fragmentos com dsseos com o1 Placa 1/3 tubular modelada + 06 parafusos corticais

Limpeza de ferida operatéria com SF a 0,9%

Fechamento:

Fechamento por planos de planos musculares, subcutdneo e pele

Curativo

Retirada de garrote de membro superior ™

Observada boa perfusdo periférica ™

Tala axilopaimar gessada

ORS:

Data: ﬁ?azf_éj / )"E?

/ MEDICOSCRM

Tiun Ag. Flscal fosd Costa Cuwrte, S/H, CEP 58056-384, Wngabaira 1), Jodo Peasoa- PR
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_ JOA0 PESS0A
SAUDE AR =S
MANGABEIRA
| Nome: Kellyane Lima Gomes Registro:
Idade: 32 anos | Sexo:Fem | Cor: Clinica: Traumatol | EMP: LR:
Data: 02/05/2018 Cirurgido: Alexandre Galvdo
12 Assistente: Jorge Augusto 29 Assistente: Valdeban Carvalho (Ra)
Anestesista: I'mbelloni Instrumentador: Paloma
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
Fraturqg do Olecrdnio Direito S52.0
B DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
B O mesmo
- PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
— Osteossintese do Cotovelo "

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Nao
Descreva:

Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirdrgico:

Cirdrgico

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

flua Ag. Flscal José Casta Duarte, 5/N, CEP £8056.384, Mangabalra I, Jolo Padsoa - PB




mt.,.. RELATORIO DE CIRURGIA

BRASILENRA

B

HECTII

Nome: % "f-ff"-—-a. F%?‘va—,

BE/Prontudrio: w

Idade: 3/, Sexo: ( )Masculino~Feminino Cor: Data: "5"{'&@&1{_

Clrur%m: .Qﬂg&,;e& LGN pppn TR e {jfz
Cimfﬂiﬁmw

Cl Fniéafﬂ: tor: T4 EMP;

2° Assistente: 3% Assistente:
Instrumentador: ___ Anestesista:
Tipo de Anestesia: gﬁ-’u)} Hordrio: Inicio — | Término

[ ]

Acidente durante Ato Cirdrgico: ( )Sim j&m}ﬁiﬂ. Descrigio:

Biopsia d+ Congelagio: ( )Sim j,lcﬁﬂﬁu
Encamfnhiamentn do Paciente Apos Ato Cirtirgico:
,f_l‘v\"?Enf'em;laria ( )Terapia Intensa ( )Residéncia ( )Obit

o/CRM:

#

0 durante Ato|C inirgico

Jodo Pcssna,l i lovlg
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190625521 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KELLIANY LIMA GOMES Data do acidente: 18/04/2018 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DE COTOVELO DIREITO. P.9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.12,17,21,29
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.3

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190625521 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KELLIANY LIMA GOMES Data do acidente: 18/04/2018 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DE COTOVELO DIREITO. P.9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.12,17,21,29
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Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
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6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,
Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0389841/19
Vitima: KELLIANY LIMA GOMES Data do acidente: 18/04/2018
CPF: 064.213.874-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: KELLIANY LIMA GOMES

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

KELLIANY LIMA GOMES : 064.213.874-54

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/11/2019 Data do cadastramento: 06/11/2019
Nome: KELLIANY LIMA GOMES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 064.213.874-54 CPF: 614.058.096-04

KELLIANY LIMA GOMES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



