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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, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190321967 Vitima: CLICIE GABRIELE DE MENDONCA HENRIQUES
Data do Acidente: 17/06/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLICIE GABRIELE DE MENDONCA HENRIQUES

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? 14351777
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: Em caso de davidas, 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: 3190321967 Vitima: CLICIE GABRIELE DE MENDONCA HENRIQUES

Data do Acidente: 17/06/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14360760
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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, 13 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190321967 Vitima: CLICIE GABRIELE DE MENDONCA HENRIQUES

Data do Acidente: 17/06/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CLICIE GABRIELE DE MENDONCA HENRIQUES

Informamos que o pagamento da indenizagdo o 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: CLICIE GABRIELE DE MENDONCA HENRIQUES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002301-9

Conta: 0000015413-0

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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¥ dhoy skrristro o ASL: CPF da viiima: Home completa u;a witima:
| Balsg0311638 EIC;‘C CABLIELE PE MENDONEA  PENMBLES

Sty i Riegire CFLT

Sequraders A iriasan de pagaments
‘@LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT | [ I

Escathn ofs} tpo{s} de coberturs. || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCH, MEDICA E SUPLEMENTARES) FI INVALIDEZ PERWVIANENTE 7] morTe

nesismo DE INFO RMM;ﬁES CADASTRAIS £ FATKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica {ul‘nmnfnmmmﬁmol CIRCULAR SUSEP NE 445;’2011

; 0SS0 ALLR.
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NI Tl T334 31 oo

Eﬂjﬁ ,u*,&.lll./d AAAL M@ QA §0olf | connan MD_%

Declaro, pars 10dos os fing JL‘ direito, ﬂ.‘sidi' o ¢ndereco acima informade, conforme comprovante anexn [ANEXAR CAR|A).

—

DNTE;ES‘;E I::.'FGI!MAFI 3 At rE2.000,00 [F #42-001.00 ATE RS5.000,00 ] r$7.001,00 ATE RE10.000,00
E_ SEMA nEuun I:} RSLO01,G0 ATE 1S3.000,00 [[7 rés.o01.00 ATE £57.000,00 |:| ACIMA DE RS 18.000,00
0ADOS Bnucﬁams 0O BENEFICIARIO DA INDENIZACKO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[[lconta Puupch {50men'e para 05 bans e, Axdnaks L spehc] £ONTA CORRENTE [Todos os bancas)
(1 srades &237) {1 mowi 3513 Mome do BANCO: BRACESCO

CiemwndoBendoo1} ] CobeaEeonbnvica Federal [104)

MENEEA:(:O conta: }O AGEN::A: coNta; M‘g—]@

Arormer & digllo e oddiF] fiformz- o dighto s» edstir] Prfermar o digfe o mvtkin] fFrierrrar & dighte oo pestarfy b

La que eu tiver direlto, reconhecende e dando, desde |3 e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacio 1otal do vakor recebide.

Autorile & Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Infarmada, de minha titularidade, o valer da IndentzacSofreembolso do Segura DIPWAT

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO L - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURLA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, tob as penos daled, que rotow impassiblitade de apeeseniar o lxude do rstibuid Médico Legal (ML} para os fins de requesimenta e indasizacan
dp Seguro DFVAT por Invalldes permanente, wma wot que (assinakar uma dos opeles]:

D Mo hd IMLque atenda  regido do addente ou da minha residéndzs; ou
E] 0L que atende a fegldo do addente ou da minha reskdEncla ndo realiza perfelas para Ans do Segune DEVAT: ou

E O L que atende 2 regiza do acidente ou da minha resldincta realiza perleias com praza superior 3 90 {noventa) digs do pedida,

Pelg mathve assinaiade, solelte o prosseguimento da andllse do meu pedldo de Indenlraclo do Segura DFVAT por inalider permarante, com base na documentacio
apreseriada, concondantg, desde J3, em me submeter 3 palkecio médica ¥ custas da Seguradons Uder pars werliicacfio da ewisténca o quant Ificatio das leslos
pofmancntes deoorentes do acidento de trénsita, conforme Lol 6194724, art. 32, §1%, decarando gue esta autoniragdo nio sgnifica préie conoosd&neia com s fitura
avaliaglo mbdica ou rendnoa ag direita de cantestd-lr, caso distarde do seo conbedda.

OELLARASAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA OE MORTE
Estzdo ovil da vitima: [ settelre [] Cosedairo il [] Dhvortisstp [} Seperede Judidatmente ] Vave | Data da dlsite da witema:

Grau de Parehtosco cott a vitfmz: | Witima delrou companhelrofal: D S D Nag | S 0witinua debou rempanteifa), Infortnar o nome sormpheto:

Vi tewe iMos? Sirn rfo | Setinha fithes, informar guantos: Whirma dehou sim W3o | Witima dalxou slm g F1
D [:] Yivps: Fatecldoir nasciture (val nascer)? D D palsfavis vivosT D D

Estons cheprte Je que 3 Seguradora Uder gogard, o devids, 7 indenlragdo do Seguro DFVAT per morte aqusies heneficidrlos que 5o apresenzarem & pravacem
osta rondigha, cstanda dame, alnda, de que qualguer omissie au dediaragan n&o vordadels podart genar a obrigardo de ressarcir o velor recehidg, além da
l‘esnunsablﬁdade erimingl por Infracio do arigo 299 da Codiga Penal.
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TESTEMLINAAS , i -
I 5550 Lu-i:aIr_-Data ‘j [ &Mﬁ . | 3 , i 1* | Nome: U6
“3itda 4 feids TIYOVE:X. WF:_%%H.QIP.GII%[-ZG

(*] AssInatura de quem assina A DGO 2% | Hame: g JLLrL LAY Gif %{1[{,3
" T 1 Y
4 .

Assinatura da vitlma freneficlode {decfarantel

Assinalura do Reprosentante Legel {se howver] Acslnatura do Fracurader (5o harver) /

[*) & wiima beneficitia rio affrbetizde deverd escollier autre pissor atfabrtimda, maior e capaz, para preencher & assinar & presente formiudiem, A SED ROGD,
i prosencs fe 2 (duas) testermunfas maloTes o chtazes, ootnpeomeiendo-se a dardhe dénda do irteine teor do comtelido, entes da preemchimento & asinatus.
WECESSARIO ANEXAR £08 1A DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIGENCIA DE TOROS,

FPS.001 Vo1 /2018
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— Secretaniz da
Seguranga e da Dufesa Soclat

Delegacia Geral de Policia

1% Superintendéncda Regional de Policia

6% Delegacia Seccional de Palica Chvil
DELEGACIA DE CUITE

GOVERNO
DA PARAIBA

[ CERTIDAO DE OCORRENCIA nt. 065/2016

-

NATUREZA DA OCORRENCIA: LESAO CORPORAL RESU TANTE DE ACIDENTE DE TRANSITO %, o)
Local da ocorréncia: RODOVIA BR 104, Km 66, cidade de AlgodSo de fandaira -PB ’3' T

™~ VITIMA; cLICIE GABRIELE DE MENDONCA, HENRIQUES, brasiieira, natural de Campina Grande-PB, nastida
aos 20/03/1980, RG ne. 2386789 S5PPR, CPF ne. 862.550.91 1-68, CNH registro ne, 04161604773, filhz de
MARA NAILZA MEDfE_IROS HENRIQUES e de FLEURISIO MENDONCA, residente a Rua Ferreira de Macedo,
&0, centro, Picui-PB,

OCORRENCIA; a vitima sofreu acidente de trinsito no dia 1?{05}201{5! por volta das 19h00min,
engquanto trafegava na Rodovia BR 104, sentido cidade de Remigio-tidade de Picur, cnnm
veiculo automotor, G/ CLASSIC L, anc/madelo 2011/2011, cor CINZA, placa NQA1003-PB, chassis nt.
QBGSUIBFDBEZIE?S?, renavam n2, 00306087677, de propriedade de MARIA NAILZA MEDEIROS
HENRIQUES, CPF no. 374.512.514-20, canforme dacumentacio da Policia Radovidria Federal, BAT ne,
83480060 - C2023583, QUANDOC PERDEL O CONTROLE DO REFERIDOD VEICULD_AUTDMDTGR, sainda
da pista de rolagem e capotando; QUE, afirma que devido aos ferimentos sofridos foi secorrido pelo
servigo do SAMU, conforme declaragio do referido drglo, sendo socorrida ao Haspital Regional de
Emergénciz e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes, locaiizado na cidade de Carnpina Grande-P8, conforme
documentagio apresentada do referido  hospital, onde fora submetida a rj'mcedimentqs

médico/cinirgicos,

Testemunha: CLOVIS NAZARIO DE OLIVEIRA NETO, brasileiro, funcionsrio piblico do estado da
Paralba, policial civil, Agente de Investigagdo, Matricula 156.864-7, residente nz Secretaria de
Seguranga e da Defesa Social, sediada na cidade de Jodo Pessoa-PR;

Testemunha: ALDEMIR ALVES DE MACEDO, brasilelre, natural de Campina Grande-PB, nascido aos
20/03/1980, RG n®. 2386789 SDS/PB, CPF ne. 862.590.911-68, residente na Rua Garcia do Amaral, ne.
07, centro, Picui-PB :

Plcui-PB, em 9 de agosto de 2016,
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& MINISTERIO DA JUSTIGA .
- Departamento de Policia Rodoviiria Federal OCORRENCIA: 83450060

Eal

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagao:|  C20235683

: BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:|  Encerada
PRECE GERAIE DA GEBRRENEIA m
PRF: [1159743 _ A1 DO AGRA ALEXANDRE DataiHora do Acldente {hora fotal):  {17/06/2016 1900 |BR: [104 | KM: [es.0 !
MunlciplofUF: [ALGORAD DE JANDARAFE Tipo de Acldente: [Capoiamants | Sentido de Via: [D,'_"'"“‘Mm
Fasze do dla:  |Plena neite | Condighes da Pista:  [Seca i Resiriches de Vizibllidade:[[npgsionts |
Singllzacho existente: |Verthear Horzontsl } Sinafizagio luminosa: [Inexstente | CondigBo meteoroldgica: [Cetr Clarn |
Houve danos a0 patHmbnle de Unlba? N
Hauve sollcitagho de pericla? WEo Data e horérlo da sollcitagha: ! 1
A pericla compareceu ao locsl do slnistro'?lﬂin } Data ¢ hordre do [ |

DESCRIGCAD DOS DANDS AD PATRIMOGNIO OA URIAO:

Hauwve danos @0 patidmbnla de tercefros 7 FNE::

DESCRICAD DO% DANOS AD PATRIMANID DE TERCEIROS:
Houve danos Bo smblente? N3D

PESCRIGCAD DGE DANGE A0 ANBIENTE;

FONOIGXo 04 ROBOVIX ' ]

Usg do Sola: [ Rursl ] Tipe de Localidade: [N#s edificada |

Exlste acosternente? [Sim | Estado de Conservagio: [Bom | Hé desnivel?fiie | € pavimentado?[Sim | Largura (m):[1.8
Poseu! defensa? Possul malo#lo? |Caonoenvadaio) ! Passul sarjeta? |Consereada

Existe cantelro contral? [NEo | Estada de Conservagho: | . [ Largure im): [0 | Tipo de Inclinaga: | |
Ohsticulo ao Crnzaments:  [NEo Infarmedo |Estedo de Conservagho do Obstéculo: | ]
Faixa de Domlnio - Estago de Conservagho: [Bom | Goupsghio:  [Uwra ]
Cerca: [H5o onisly | Pista e Rolamento - Estade de Conservagho: [Bem ]| Tpo: [Simplex | ftd. ote Falxas: [0z |

Tipo de Prvimenty: | Aglslo | Perfil: [Rampz ~ 3% Tragado: |Curva Curva Yerfical: {W3c Exfsla | Supsrelovaséin: |Mae
Superfargura; ENEo ILargura da Pista (m]: |78 } Estreltamonta: ENE:: Exfaln

TEXTO DESCRITIVO TA CONDICRD DA ROTKYVIA:

I

YERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE HA INTERNET: hilp:!fiwww. dpri . gav. bhr

" |PATAMORA DA EXPEDIGAD:  13/07/2016 11:53:43
NOMERO DE CONTROLE: OhadfIhS5cAdRIBE

= Gomento possiem valar legel B8 ccomingies pm que o strme sejn "ENCERRADA" Pagme 1 duf



MINISTERIO DA JUSTICA OCORRENCIA:
Departamento de Policia Rodovidria Federal 83480060

Sistema de Informagbes Operacionais Comunicagao:| C2023583
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada
Eroadl
Local Preservadg LEGEMDA:
[t ([>T
Bu6.0 [ Yeteulo Trwer [ comugade
e Pedortn E] Ot eta Flea
B PonoD A, Ponta d'
F PottsP A, Porig &
(T FeniaC —— Aok dn Goflabe
EIp.Ql‘ITII.II- S Murce dn Fronagom
L Akt 7% ¥eloulo Ausame
_Q Capetagem [] rebenverSentivebague
(T[> Ceminhio bn___ Tridnquie de Amarragdo
_1 Tombametto o Velouk de 2 0w 3 redas
] tnckndia e Mirtchin & Fromie
B }h‘ Lecal dn colkxlin e PetiftAgem ou Demrpapgem
il Murche A ré — — - Depult da Cohbdo

=1 Fimta d= Tranglle

% L=l ESPERATMA, %

Latltude do Ponta C: | | Lengitude do Ponto C: | l
Refertncla do Fomto AGA™: { {Feferfncia do Ponte B: | 1
Gistinciz &B (m): | t DMethncia AC {ar): Disthnela BC (mj:

vEICULO P1 DISTANCIA P9-A e} DISTANCIA P1-B (m} P2 DISTANCIA $2-A (m) DISTANGIA P28 (m)

1 I i I | ]

MNermativa da Ceomréncla:

APOS LEVANTAMENTOS E VESTIGIOS N LOCAL DO ACIRENTE |, CONCLUO OUE O CONDUTOR D W1 AD REALIZAR A CURVA | PERDEL O CONTROLE OE
CIRECAD SalU DA PISTA £ CAPOTOU EM SEGUIDA.

YERIFICAGAD DE AUTERTICIDADE NA INTERNET: hitp:/www. dpri.gov_br

DATAMHORA DA EXPEDICAD: ~ 13/07/2046 41:52:43
NUMERD BE CONTROLE: Bhadf3h5Gcada3an

* Somente poxaunem valor logal 8% acominclas em que o status eeia "ENCERRADA™ Fapia X daf



we MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCGIA: 83480060
‘»_ Departamento de Policia Rodoviaria Federal

Sisterna de Informagdes Operacionais Comunleagdo:| C2023583
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encamada

4

ﬁlcuu:s ENVOLYIDDE

e e ———— = 1

Pleca:[woaapos  (Sequenclal: fvi  |Desorgiio:[crassicLs | Chasst: [gBasUDFORC212757  [Renavam: [on3oseersr?
MarcaModelo: Cor:| CINZA fAno:[20t1  [TTpo: [Automvel {Emptacamento: JOAD PESSOAPE
Creupantes: |1 Ezpétla: | Passageine |Entegnﬂﬂ: Farlcaar

Preprietaro: [MARIA NAILZA MEDEIROS HENRIOUES | CPFICHP.): [374.512.514-20

Enderego: [R DEPUTADC ELINIO SALGADC 232 0232 |CEP: [58056 250
MunicfplefUF: | {Telefones: |

Celular: | |

COMBINAGAD DE VEICULS DE CARGA

Placa tHM: | |Place L2:[ [Piaca U3: | Placa U4: | |
Origem: [BRASIL | Destino: [BRASH |
FIRCUNSTANCIA DG VEICULD |

Menatte do Velculo ao Acldente: { Seguia fixa |Safde de Pista?|NSo iﬂen'apagem?i Néo | Capotogem?|Nie ITombamento? {nga |
Colisfio ¢om Dbjeto Fixo: [NEa Houve | Colisfo com Objeto Mével: |Mio Houws T |incéndio?{NEe |
Marcas de Freragem [my): EI:I,D 1 Estedo dos Phous: [Eum |

Descrgbo do Recathimento: | |
pATO TATERARER T o

cnﬂugamanm:j — | I;l.;ouw:. Lerremamento de l:argu?IN!iu Extensfo dos Danos: | Mpeds: |RasiRs

Valor Total 95 Cerga: R$0.0T| Produto Perigoso:|

Crescrigio da Cargaf IE
EWNCAMINHAMENTO DO VElCULD __ ' '

. P o am e o

Tipo de Recept_-:-r: ] |bataHora da Recepgho {hore local): | | Motive: | |
Responsavel pela Recepgion 1 t

Documento do Responsivel: |
MurlclpiofdF: | Descrgan do Encam! nhamento]

EUNDUTGR ENYOLVIDO - . J

Velculo: [VIMOA-1003 CLASSIC LS _ i
NomefApefido: fCLICIE GABRIELE DE MENDONCA HENRIQUES ] |

Data de Nascimento:20m3A 950 ]Sexo: [Fermining  JERtado Clvil: [Mao Informade |

Nome do Pal: | !
Hame da MEe:]

Enderego: [RUA GEOVANT MARINHO DE MELD 210 | CEF: |5&n55-350
MunlclptafdF: | | Telefones: | {Cetular: |
Gruu de Instruglo:  [Nio Informade |

Naturalidade: | |Naclonralldade: {BRASIL | Ocizpagho Principal: | COMERGIAMTE VARELISTA

CPF: [862.590 B11-68 | bocumento de Identificaghia: [ 2385780 |orglie Expedider: [s5FP B

Qrigem: | |Destino: |

Estada Fislco: [Lasbes Graves | Secomido pela PRF?[Mao | Usava Clinto? [lgnorado | Usava Capacete? [WSo Aphcavel

Existe Declaracho em Anexo? m}:n_l Hawvia Vestiglo de mgestho de Alcool? | ignorade

Transcrdgao da Declaraghio:

i |
Condutor & Habllitado? | S Catagaria CNH: 2 Repistro CHH: (041610047738 Primeira Habilitagio: |Cama2a07
Velidede CNH: (15052017 Pals CHH: | |oormia?fwaa |[Km Percorridos: Horas Difiglnde: |lgnorade

|

Pertences: |
Informagbes Complementares: |
ENCANINAAWENTO BO cONOBTOR™ ~~ ° . .. L 1
Tipo de Receptor: | |Responsével pela Recento: |
Documents da Responsével: | | DataMors da Recongio Prora local): |
MunlcipiofUF: | | Motbvo: |

Dezerigho do I ]

YERIEICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: hitp:M/www.dart.gev.br

DATAMHORA DA EXPEDICAO: 13072016 11:53:43
NOMERC DE CONTRELE: Shad{3boEeBd6388

* Samente poseuem velor kgl ae occorrfncias em dus o stafus Eojr "ENCERRADA" L% TR Y
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s MINISTERIO DA JUSTIGCA .
- Departamento de Policia Rnduvia'r%a Federal OCORRENCIA: 83480060
" Sisterna de Informagdes Operacionais Comunicagdo:| (2023583
: BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:|  Encerrada
RELATORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAGAD DO DANO EM AUTOMAVEIS, CAMIONETAS, CAMINHONETES £ UTILITARIOS
Veiculo: Vi Placa: NQA-1003
Nome do AgentefAssinatura: ALDOD AGRA Al EXANDRE N® BOAT: B34a0060
Registro/Matricula do Agente: 1199743 Data: 17062016 19:00
Itern | Dexcrigdo do componente Valar] Slm|Nac [NA | fem| Descriggo do componente Valor Sim|N&o | NA
1 [Teto 1 X 26 Longarna frescifa esguerda 3 x
? |camt 1 X 27 \Ceixa de Roda trasslra asgquerda 3 X
3 |Painel corta {fogo 3 X 28 1Acesvalha porta-malas f Assoalho 1 x
4 {Pnine! dianteim 1 % 28 {Caixa de rodas trocelra direlhta a X
5 |Quadro f Superte da motor 2 X 30 |Longadne fraseira direita a ¥
% |Longarina Comnpleta ! Caixa de roda cxq. 3 X 31 |Chassl parchoe traselta {vefculos carga) a ¥
7 {Longartna Parctael § Avental esguerda 1 ¥ 32 |Suspengio (rasaira direlta 2 x
8 chagﬁl porcio diantefra (velculos carga) 3 X 33 |Lateral traselra direita 1 x
8 |Pdradama dianteiro esquerdo 1 X 34 | Coluna traseira externa direlta 1 x
10 [Suspenszae diantelre esguerda 2 X A5 1Coluna trageita externa e estrutura direita a x
11 | Coluna diantefra externa csquerda 1 X 36 |Porta traseira dirslta 1 x
12 |Coluna dianteira exterma ¢ estrutura ceg. 3 X 37 (Cofuna central externa diralta 1 X
13 [Porta dlanteira esquerds 1 X 38 jCafuna central externa ¢ estrutura direita 3 x
14 [Scalefra externa ezqueorda 1 X 38 {Soleira externa direita i x
15 [Solefra exierna e estrutura esquerdn 3 X 40 |Solelra externa e estrutura direita 3 X
16 [Assoalto cantral esquerda 3 x 41 TArenalha centrai direlta 3 x
17 GColuna central externa esquerda 1 x 4Z |Porta dianteira diroita 1 x
TR [Coluna central externn e eptrutlra esq. 3 X 43 |Colura dlanteire externn direits 1 o
19 [Pora traseira esquerdn 1 X 44 {Colura dlantelra externa e estrutura diraita i "
2l jcotuna treseima externa esgquerda 1 x 45 {Péra-amn diantelro difelto 1 ¥
21 |Coliina traselta externg & estritale ery. 3 X 48 |Suspetsao diamteltn direia FIN
27 (Lateral traseira asquorda 1 X 47 [Longanne comploia ] Caixa de rodz dir. k3 x
23 |Suspensao treseirs esquersa 2 X 48 |Longarine parclal f Avental direrto 1 X
24 |Tampa taseits 1 ® Some dr todos 05 pentos 855l e lodes na colura “EME"; B
25 [Prinel Traselro  divigor 1 x Some da ioos os pottos essitelades bo coluns "NAT 0
Total de pontos "SIM- + "NA™: |8
ITENS HAG PUNTUAVELS
tem [DeserigSo do componente SIM NAD|Mem| Descrgae do componente SIM|NAD
48 1 Air Beg Motonsta ¥ | 55| Farois X
50 | Alr Bag Passageiro ¥ { 56| Lantemnas (disnteiras, Iaterals, ofou frascies) %
51 1AirBag Lateral ¥ | 57| Retrovisores externos {direlto efour esquerda) X
52 | Local Em\ragﬁu VIN ¥ | 58| P&rp-chaques {dianteim efau traseino) X
53 |PAratirica ¥ 52 | Rodae/pneus X
o4 |Vidios Iateriais efou trageiros x
CLASSIFICACAC DO QAND DO VEICLLD
Assingle akeixo o campn que garresponde aa dang do walculo
m Dang de Peguenz Monta: atd 20 pomtos, somatde os pontes de todos o% itens sssiralados na cofunas "SIM" & "NA",
CI Dano de Médla Monta:  de 21 a 30 pontos, somande os pontos de todos oF fens assinglados na colunas "51M" & "HA"™
{:I Dano de Grande Monta: acima de 30 pontos, scomando o2 pontos de todos os itene assinatlados na calunes "5IM" & "NA".
Dbservaglbes;
Quandy o cemponente sxttver denicada, reyinalar gom om X B calune SIM
GQuendo o componenta nio eethver dontimida, ou nfo existic adginaltnents, assinalar com um X a2 colune HAD
Cosa hda tonha sido possivel avalar &6 o compotante Tl ou ndo dantficads no ackdonte, assineiar com um X a calung NA,
SiM = Hem danlfioado no acidenta MWAG = Hem niio denticade oU nao axksiee Wi e Rem gue ndo fod possivel pvalfar o dabo MED Avelieda)
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MNA fHTERMNET! hitp:ifwww. darf gav_hr
DATAHORA D EXPEDICAC: 130712016 11:53:43 o i
NUMERO DE CONTROLE: Sbadf2b55cEd6380

* Somente possuem valor legal a5 acarrdngizs om que o stetus sofe "ENCERRADA™ P & 426



& MINISTERIO DA JUSTIGCA OCORRENCIA:
": Departamento de Policia Rodovidria Federal o 83480060
.. Sistema de Informagdes Operacionais Comunlcagio: C2023583
- BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA;| Encemada
YERIFICASAD DE AUTENTICIDADE HA INTERMNET: http:ifwww.dpri.gav.hbr
DATAMHORA DA EXPEDICAD: | _ AJ072016 115343 = — - — - - - - -
NOMERQ DE CONTROILE: BhadlIbG5cRdE30R
* Epmento possuat vator lagal 35 ooormincies em qur o siotus soja “ENCERRADA" Figne et




MINISTERIO DA JUSTICA OCORRENCIA:

Departamento de Policia Rodovisrla Federal L 83480060
Sistema de Informagdes Operacianais Comunlcagao: (2023503
BOLETIV DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

RELATORIQ DE AVARIAS PARA CLASSIFICACAD DO DANO EW AUTOMGVERS, CAMIODNETAS, CAMINHONETES E UTILITARIOS
Veiculao: W1

Plaga: MOA-10{3
N® BOAT: 83480080

Data: 17062016 19:00

Nome do Agente/Assinatura: ALDO AGRA ALEXANDRE
Registro/Matricula do Agente: 1199743

——————

Lateral Esquerda Lateral Direita
TUSTIFIGATIVA

VERIFICACAD OF AUTERTICIOADR NA INTERNET: http:Hiwww._ dpitf _gov.bt

DATAMORA DA EXPEOICAQ: 130772016 11:53:43
NUMERO DE CONTROLE: Obha4l3bS5cBd6388

* Spmente poastom valor [egal 2w oocoemneles om gua o statis scio "ENGERRAGA"

Pighe Bt &



m SERVICO DE ATENDIMENTO DE URGENCIA
€+ SAMU 192
A BARRA DE SANTA ROSA — PB.

COmraraa) o &8 Betiarzanin

oscnacio WA

Declaro para os devidos fins que CLICIE GABRIELE DE MEDONCA
HENRIQUES, 36 anos registro de CPF: 862.590.911-68 RG: 2386789 SSP/PB vitima
de capotamento na BR 104 entre as cidades de Remigio ¢ Barra de Santa Rosa - PB, foi
atendido pelo Servigo de Atendimento Mével de Urgéneia ¢ Emergéncia—SAMU Barra
de Santa Rosa-Unidade de Saiude Basica—USB 52, no dia 17/06/2016, as 19 horas e 32
minutog, ocorréncia de n°1302473, onde a mesma foi eMﬂa a0 Hospital de
Trauma - CG, ficando aos cuidados da equipce de plantio.

= ] - "“*"L'—l'!-'ﬂ'ﬂfl.lt‘ o

¥ . . iy arlen MW
PICEN CARTORIOIVOICHY m:fi“d il
- - Prach JOAOPESSOA. 26, CENTRC&MEgzg i
'ﬁ . Aursuncm:m
Certifion que nprm:nte ¢épia m;:rrodui;a? fief di arigs ﬁl, e '“'-r
~ ¥oi gxibido. Dou &, (Arrd25-1M do CPt;}l -
- PiculfPE - 104420997 I
Selo Dwmm.rqwm:r-wxz 'E

Congulie a suteniicidade em hitps-Vseladigitl.ijpb _|11s br
EmaE RE2,47 Farpen #50, 19 MP REQG4 Fepf R0 50 %

Barra de Santa Rosa, 05/07/2016

S
Candica £ins Sifva
Enfarmelra
COREN-PD 275.085

Candiga Lins Silva
Coordenadora de SAMU

Rua José Sadyl.eal , 12—Barra de Santa Rosa~PB Tel: 83 33761017



Seguradara Uder do Consdrcio do Segure DPVAT 5.4 Seg urador
Tel 21 3B61-A600 wwwseguradorallder.com by
Aua da Aszembléla, 100 - 162 Andar - Ediliclo Clty Tower
DHRAT

Centro - Ria de lanelng - B - CEP: 20013-000
Adminhtadora o

UERITERED 06 INETIMETEIA 08 (M.

[ AR T

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLICIE GABRIELE DE MENDONCA HENRIQUES

BANCO: 237
AGENCIA: 02301-9
CONTA: 000000015413-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC01006201905000000000023702301000000015413168750 PAGO



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO C enercisa

k. A sl Sl T i
KR at o wem vl frecal MDRIRSA FARAMLL, - DRI TRIFHHIWOM Cf EEflA G
Procumentn rok # negundts via de o, Bir i, Kirte 75 - Exbyt Erwdrior - oo Prasse SRV ST SRETH-M0

P (A e [ m Tt P LR R AL b e NP2 TR ER5 R it

BELRLL WA P WEDEIROS HEWRIGLEE . - - - _ i
e ot e L 5/97633-2
FIcin . .oa . .. A
ABR/2019 04104/2019 33 11/04/2619 RS 32,09
Acssto: wisrwonaTpise.cam.br
', TR paa & aRIA NAILZA MEDEIROS HENRIGUES L
Rolciro: §2-080-507-2300
- eErIE [qglllu%-ﬁ EISE0000000-1 S20RTHISAAMNMAS (MAIR T2 TS A RSl -
VENCIMENTD  TOTALA FAGAE AT ICULA
E F umeppg RE 42 o PRI P G- (-7 1|

Comprawanle de residencha

LR



, Declarscsn du prapristartn do veleoly

IO RS 1

( OLIBER  DECLARACED DO PROPRIETARIO DO VEicuLO ?

ﬂc{mm=memz4mmrmu:mm

Para mals esclpretimanios, acesio g gt wwwseguredaralidencom br oy endre am contara atranans

dr vm dos numenns abaizg;
Cemtred de Atendiments [para conspitas

schre tndenizaphes # prEmlas, e FoEUTA & fexteefuira, dag Bk ds 200)
Capitafc e regides metropofitanas L020-1595 / Onrtras replBes: 0F00 022 12 04

gign | SAC (parn dofickentes aurdithvos £ de falol: OB 072 47 05 } Contral enddarts: GA00 021 4, 25

[

=

eu, Wanio ﬁ\m%@\ e doired HMM

RGn2_ OYR 463 , data de expedicio S 70} /Rol3
Orgio_o>SP.. £H = portador do CPF ne_ 3 IS 43S 1< ~ 2y ,
com domicflia na cidade de \ﬁpi‘ CLiL , NG Estada de

Lanaila , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

K. Coneia &0 Avnonal | Baione Cordas e 3
{
camplementa. CONIL

mencionado

r

, declaro, sob as penas da Lel, que o vefcuto abaixo

é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
QQFGCL Uﬁﬂﬂmuie che %M&;’»OMCLQ tiﬁAMAiﬂ}xm , cuje o condutor era
MEMm de Myndoves Repuni puso

Veiculo: CORSA _ Modelo: CLASS(e 1< Ano:__ oA

Placar NGA JoO3  chassii QB fr &V IG FORC 21 935y

Data do Acidente:_{3/ ()6 Jfb

weaomo Piovs,J6 de Mondl 008

Asginatura do Declarante

Assinatura do Condutor
{ casir sefa om terceira que nSo a vitima reclamante do sinistro |




y o by .
’\“'\ 1./(.-"«‘#'\ j‘\c--t u o [ILJ.u Gt i-‘\-g-'}:c&}‘.ﬂ“!‘_'ﬂ Jr‘_}

=i GGVEF;I.( SECRETARIADE SAUDE : n

D&Pﬁﬂqﬁ Bﬂ

+"U5 =L . FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATDRIAL

T i

<ou, HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES |

“ NATUREZA DACONSULTA”

Consulta Basica (FAS):
Consulie Especializada:

UNIDADE PRESTADORA DO ATENDIMENTOQ .
Codigo’ da Unidade: 00023671 CNPJ:08-778.268/0001 -60

Nome: HOSPFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMNANDES
Enderego: AV, FLORIAND PEIXOTO, 4700 - MALVINAS '

.PROCEDIMENTO .

- Docemenizigs meging. Nesolaty

ST

Municipio: CAMPINA GRANDE Eslado: PARAIBA UF:25
i .
PRONTUARIC Wt %%EEGSEDO PACIENTE TiPO DE ATENDIMENTG '
.m: CLICIE GAERIELE DY IMENDONGA Sexo: ldade: FEnININD 363 —— ' -
Pidlissdo: EMPRESARIA Dpcumenta 2 388 785 [ Fo1-uRGENCA, : :
Enderego: ARTOHIO CHMPD. 656 Baimo ALTY HRahiEo ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU SERVICO DA EMPRESA; [
Municlpio: CAaE e G i Estadn; o B 02 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHC:
| Date Atendimento: - 1A% 2018 Dot do Municiplo: 25040F [T 04 QUTROS TIPOS DE AGIDENTES DE TRANSITO:
BTh. KESCIARRTO: 2031560 QUEIXAS: AC DE CARRO [] 05- OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMIGOS E FISICOS
RAGAICOR _ MEDICACAO ENCANMINHAVENTO [
{ }1-BRANCA { )2-PRETA { ]3-PARDA eAL !
() 4-AMARELA {}5- INDIGENA { )99-SEM INFORMAGAQ ] o1 - PRESCRITA ] nas*&mc;ﬁn [ ] ResIDENGIA [ |r~f?_EaNAf,:ﬁo
ANAMNESE E EXAME FiSICO SUMARIOS: [_] 02- ApLicana (] ourro Hoseiral - [7] dsimo [} ourros
i gahil Aardvon oole WM&R} I.»W}.-ud{.ra.. 4?(/{.10 SERVICOS REALIZADOS: |
SEAAN) 4y, Arvtron (ot AL Q«Lm A By A, er Lot . Uictr CODIGO | PROCEDMENTO CBO IDACE
w-.a..&wwm MU&'\MWHT m,t%:}ci«ﬂ.kﬁj £ it S| i | | 1 F | l_l__[_l

e f‘fEE_,Gzh f.c.r.r-:‘f M’Co"a mc.ﬁn-.ﬂ.m e ued gt
Fie B M&E-r.mmmacw MHMM Pramantrinen P tbarntn &

| | I O
N T e B A A
N ] T ey Y O O A
L L) b

I |
; |
I |
| |

__;_
-

ASS. DO(S) PROFISSIONAL{AIS) ASSISTENTE(S) - CARIMBO(S)

i

L MES REALIZADOS NA ",!-H-IE-‘&.DE TIFO
ULTREEEENORRARI s
RESULTADGS  REBH Tz T T L E01C
X i
—rf ol 1'(3 ot EiLy
MATERIAIS - MEDICAMENTOS E QUTROS RECURSDS
1._SRL - ACDDC st BV, tapo |
a Aot Ol E""Y*"ﬂﬂ'fﬂ_u;mm' o

ASS. DO PACIENTE / ACOMPANHANTE DU RESPONSAVEL - OU POLEGAR DII'-FEIT{J

al

L ‘

3, 1@1_/)«% 1% r Ab LB, o oo '
¥ 19 L~y f e &v’/?mm,m.ML

| Ash. DO REVISOR TECNICO {CARIMBO)

DIAGNOSTICO / CID: P tn toiinins

HOD, 014



ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADQO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRALUMAS DOM LUIS

st e : GONZAGA FERNANDES )
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Srizk CLECIA GABRIELLE DE MENDONCA Pratocole; 000252714 RG: NAQ INFORMADO
Dria): AMARO JORGE PINTO NETO _ Data: 18-06-2015 15:08  Origem: CLINICA CIRURGICA,
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES  HMade: 36 anos Desting: BNFOT-L 03

....................... 2'90 !
[LeTh OA COLETHR: 1HS0EC2016 10121 ) Valoree de HeferAncia
- e 1 a 3 minntos
material: sacgaa
iktcdn: Duke
TEMPC DE CORGULACAO 800" min
[DaTA DR COLETR: 1EfOMSZ0L18 15:31 ] Valoras fdée Referfnolar

e 5 oa 11 misuates

Kaverial: SHengue
Mateds: Lee-Whita

Marciz Fernanda ™
BlomEdica
CREM 458X

@ PN CQ |
Programe MNzcionel
da Somtrale de Qualidadae
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£STADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADOQ DA SAUDE
HOEPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

GONZAGA FERNANDES

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sr{a}: CLECIA CGAPRIELLE DE MENBONCA Frotecolo: OHIOZIZ714 R NACHINEORMADT
Dia): AMARC JORGE PINTO NETD Data: 18-06-20H6 1508 Srigem: TLINW A CLRURGICA
Canvinio: HOSPITAL DE TRAUMAS I LUIZ G. FERNANDES  1dade: - 36 anos Destirn: ENF (- L 03
HEMGORAMA,

[DATE Ox COLETR: 187072018 15:

SERTE VERMELHA
Eritrécitns

15}
Besultados

4 .04 milhdes /mm*

Voloresa de Bafmpéncias

.7 a2 53.% milhtea S ae! -

Hemoglobina 13,2 g/dL £2,0 & 15,0 gidL
Hemztderito 40 = i5,6 & 43,4
AL oy 8 a8 fL 8z, 0 & 92,0 fL
H.C.M. 33 pg 27,0 3 31,0 py
C.H.C.M. 33 g/dL 32,9 & 36,0 grdu

SERIE BRANCA

leucdacites 13.400 /rom? E.GO0 A 10.00D Smm*
(%} . {/mm?}
Heutroflics

Promielécitos 0 0

Mielbcitos _ [v] ]

Metamizldicitos 0 a

Bastonetes 2,0 [}

Segmentados 71,0 B.0Gg 4% 3 50 v = 1,800 A 4,50 ¢ mm®
Eozinéfilos a 0 %53E6.0& - ate 506/ mm?
Bagbfilos a g 9&2.8% - até 100 F omel
Linfogitos -

Tipicos 22.0 . B22 0 A& a5 5 - i.000 A 2500 7 ret

Atlpicos [ ) (v}

Menocitos 4,0 ‘456 2,03 10 4 - até 1.000 / mm?

TONTAGEM DE FLAOUETAS

OBRSERVACOES

281 . 000 mm?

140,006 & 400 000 nm?

Contagens repatidas e confirmadas.

Mbrcia Famanda ™

Blomadica
CREM ARR3

PNCQ

Pmprama Namonal
de Corrole de Quialidadé
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| 1
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2.5AL 1500ml EV/24h — & bIY ]
3.Dipirona 02ML+ AD EV 06/06h -3 DO
4. Thiatil 20mg + AD EV 12/12h :
[ 5. Omeprazol 40mg Ev/jejum
E & Tramal 100mg + 160ml SF 0,9% EV B/8h SN % s OB MU\W"L@— st
7.Nausedron 01 Fh + AU EV 8/8h SN R frre POt
3 Cievane 40mg sC7dla | U SPEONA0 ) ' ' - -
. 5.55VV + CCGE ' ., ~ ;; - .
o x/ AG -PCLJM' 1o £ 'p"'- Ly //’ V4 —_
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SECRETARMA DE BAQDE
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DIAGNOSTICO
. Fa G datrico
FOUIA DI TRATARENTO LIV GLUGAD I.;J.II-G"U{}'D
[Paciente | (e Wm@? whe »f&nm@ | Alojamenta: 1. lieito |2 | Convénio | |
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2{O G | 1.0lata ) . '
2 2.SRL 1580m! EV/24h ug'? 4 ii Dﬁr topedeo- ®
3 DIptrona 0ZML+ AD EV 06/06h ] J& 4¢ poc;
4. Tliatil 20mg + AD EV 12/12h il T A G - ,
5, Omeprazol 40mg EY/lejum ' T L leg Th cound, Hefarse e _Qc_.ap;d._dﬁ_éﬂ_\i{_ﬂ__f ' Ao
&, Tramal 100mg + 100ml 57 0,9% EV 8/8h SN HES) ,u(’ ' +a m__mww & 4rmu.x. pose
7 Nausedron 01 FA + AD EV 8/8h SN s 3 : e por coun
8. Clexane 40mg 5C/dis ¢ :mspnvw} ' ] da ,f.n..-_ o 2
9.55VV + CCGG ' s B ] A ondlo ogts asterds ~Cechada { mde |
D210, egmiarona {39 €V 41iizh 7 A o - .
N le-dlo- ‘l‘-fﬂm el i fdie _
1 IR A7 . AT b
(2 Tedabegrd o asd. f,ﬂ,,__, 19 7% KNNEPN LN
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

"*'TE&L EEEE“” 25 ¢ HOSPITAL REGIONAL DE EMERGENCIAE DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM'
wern o TRAUMA DE CAMPINA GRANDE . . '
Paciente: CLJCCL:E Enferrr{ - 4.3 -ﬂ'- f)Leito: Data: £
N L T B (ENE 5 1&‘ o 2 ralad r‘?" AR "F-ﬁl‘:,t%i:_{
5L DI AGNOSTIC 4 ’r‘ﬁ*Fﬁ'anesﬂemclnmnnsrmrones DE RIEGO*’ e 'H**,_ T o RA[}:TERI cnsrussmmoms e
*i_ I‘!is ﬂ!?ui}{:ﬁﬂ i‘gsﬁs i%? Qs shg bbb T e v s - RN i il st “l: JC::‘} TR LI I‘ﬁu#ﬂ-"‘iﬁfm"*}“’? i:{;'ﬁ&ﬁf"” + B "
1 Constipagdo Diurticos { ) DESIdrata;aD{ ) | Estresse({ } | Qulra{ ) " Abdome distendido{ ) | Dora evau{ai;.éo Qutra { )
- Habitos de evacuagdo imegulares { ) | Les#c neuroldgica { ) Anorexia { | Dor abdominal { )
5 Nutrigdo desequilibrada: menos | Fatores biolégicos { } | Capacidade prejudicada de ingerir o5 afimentos { ) Cavidade bucal ferida ( )| Diarrgia( ) Quiro { )
do que as necessidades Falores psicolégicos | ) | Oulro f } Cror abdominal [ ) Mucosas palidas { ) ‘
3 Défici ro auto cuidado Prejuize neursmuscular () 1 Dor( ) | Fraguezaf } | Oulro{ ) incapacidade de acessar o banheiro{ § | Outrof )
parabanho Ansiedade { ) Incapacidade de lavar o corpo [}
A [lior aguda Agenles lesivos {Ex.: Biolbgicos, quimicos, fisicos, psicolégices) (&) Alteragbes na pressao sanguinea{ ) | Cutro| )
i Qutros { ) Relato verbal de dor )
5 H ermia Arestesia [ ) | Desidralagio{ )} | Trauma{ ) | Outro{ ) Aumenlo na iemperatura corporal acima dos pardmetros normais | )
ipe
- Aumento da taxa metabdlica { ) Taguicardiz [ ) ITaquipnéia{ } Cutro{ }
. _ L Exlremos deidade { ) | Circulagio prejudicada{ ) Destruicao de camadas dapele { ) | Invasdo de estruturas do corpo [ )
6| Integridade da pele prajudicada - . -
. S Hipatermia { ) | Imobilizagés fisicaf } I Culrar { ) Fompimento da supericie da pele { | 1Dutm|: )i
! Ansiedad Descanforto Rigidez arlicu! ' itat- ispréi i Out
7| Mobitidade Fisica prejudicada .r EI[‘ } 2560 _D { ) ] Igidez articular _| Dificifidade para virar-se { ) | Dispnéia ac esforgo { ) i utre
i : Prejuizos moscule esquelético{ ) | Desuso{ ) | Outro{ } Movimentos descontrolades [ )
o L Ansiedade { } | Dur{ ) | Fadiga{ ) | Obesidade{ } | Cuiro { ] Alteracdes na profundidate respiratoria{ ) Dispnéia{ }
B Padriio respiratbrio insficaz . :
i Batimento de asa de nariz{ ) | Orlopnéia{ ) |Outro( }
9 Risco de desequilibrio Ascite{ ) | Queimaduras{ )§ Wamilo{ ) | Diamsia{ )
i‘;:letrnliticu Drengs{ ) [ Outros{ ) .1
S . Aumentio da exposicio ambiental 4 palégenas { ) | Defesas primérias inadequadas { )
10 Risco de infecgdio - .
- Frocedimentos invasivos {w) Quiraf
11 Rislco de queda Mobflidade fisica prejudicada { ) Medicagies { )
Exlremes daidade { ) | Agitagao/Desotientagio{ )
12 Padrio de sono Falta ge privacidadelconiralz do sona [ ) Outro{ ) Mudanca do padrao normal do sono{ ) ! Culrof )
prefudicado Ruldo { ) | Imobifizagde fisica { )  Relatos de dificuldade para dormir { )
13 Quiro
i4 " Qutro
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADQ ,
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

[Nome: ¢ K oy f-f\{f\.bu A che. Ml gl S~ g, _
[Eﬂd Aﬁ_’t«}"’b ﬂ-d"}_-._-x Ay 2 G’I‘J S < Bairro: Fﬁ'"th Tl ._,.ﬂ'...:.:
{Data & Nascimento: i, P ; :? ¢ Documento de ldentificagao:

Queixa: .3 3 Cane DatadoAtend: ' 31gg {1 & Horan)d gDocumento

Acidenté de trabalho? { - ]*Slm { }NEo )
' CIassuf’ cagﬁu de Risco
Nivel ciéncia: { }Etcrm { ]Reguiar { }Ba[m Aspecto: ( ) Calmo { ) Faceis de'dor { ) Gements

Frequéncia respirat Frequéncla cardiaca:

Pressdo arterial: Témperamra axilar;
Dosagem de HGT:

Deambulagio: { )Livre ([ )Cadeiradercdas { }Maca

Mucoesas: ( ) Normocorada ( ) Palida

- AR Estratificagio moD. 11
R ¢
{~) Vermetho - atendimento imeadiato { }YAmarela - atendimento até 1 -
{ }Verde - atendimento até 4 horas . . { }Azul- atendimento ambulatorial el

® A s o
Assinatura & carimbo do profissional
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SECRETARIA DE SAUDE Diagnostico
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUEZ GONZAGA FERNANDES
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GOVERNQ @CRETARIA DE SAUDE DO ESTADO @ N
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES WGt/

Folha de Sala - Recuperagao Pés Anestésica

Paciente: (__,V‘UE C..L (b ole o2 W grtiemce, _ladesr=Sen o
Convénio; -+ ' T bataP B/ ¢,
Procedimento: V. £ .00g el Corncle Qe Cme . ey 02 nmane
Cirurgido: Auxiliar; Anestesista:
Inicio: Término: Angstesia: Mﬂ Cép
000
Hora PA Pulso SAT 02 ____Responsdvel A. Motora Canciéncla
15 — Gx | G387 %Qg.g,,gx— —
TR ¢ M%ﬁ t- Q@’h@m M
Medicamentos / Materiais Qauntidade
Observacbes:
4
Lo = I R
7 7= - - - _
' )zéinaﬁ:ra‘ﬁﬁestesista ~ 7 Circulante

Refatorio de Operagbes
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
FACIENTE .
L MsrreW’t’é Mﬂa On /50 t; §3 1880
) ) 85,3 j% 8BO3
_ Y IRHRBIAC
EﬁTESIﬂ. = E E ] TE%_
# .5 3 IClﬂp Fl d
O g = [106/46 1230 #0240
- @ 0 &
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Alroging amp. i Calet. De Urinar Sist. Fech. Catgut cromada Sentix
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DATA DO EXAME: [ 17/06/16

ULTRASSONQGGRAFIA DE ARROME TOUTAL - “FAST™

METODOLOGIA:
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-

ANALISE:
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#
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Haspital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaya Fernandes

ATESTADO

PORTADCR{A} DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°,

==t GOVERN
¢ DA PARAIBA
Wit
SERIE !

ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A

TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGIGA DE Ne._ S S - 7

NO CID. DURANTE
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NOME DO PACIENTE: 0o, (edidly  de W—mlmwﬁm

MEDICO:

ENFERMEIRO:;

DATA: 23 / 06 [k SETOR:
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 58
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES N\

ALTA HOSPITALAR
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NOME DO PACIENTE: Aol (odwily e roirdeaca

MEDICO:

ENFERMEIRQC:

DATA; _t3 [_Ce /__k SETOR:




[ A

0T 20 TE YL







X
(22

vkl
msm‘rd'gu

_‘,..__ e

:-: et e
" F_

" PCHEIEHD FLASTIFICAR

'_'Jrf;

01 CRAMT R lnn
- |r::|ﬂ"||ilt|uﬂ.-\

%L:cm mntnu ¥ MENDONCA- HENEIGUES ol
td
ENTOM LT (3 Fsom U —1.
2%:5?“ I;._ . =8k mi
R : ! . LI
[;_352.59u_.-91.1='sg.|zq_ruyisaﬂ"]

'.I rl..-v—'=‘_ FR— j
L FLEVRIBG, MENDOHCA .
=H : ';i'-.-“. . 3 o
[nge ] MARTIA HAILZA MEDEIRQE f.
= HEHﬂqu!s )
o : .'i {""‘"'““ j[““r]n, :
oo
L O, rml‘lTu
'=H‘1[ B4LELOBITTS 129!&5;2#2? H nwnw:on#

i

I-oul:m.l:d!:

u'

|1\

'I bk Fte i, MTnslpre At -
=H ABIh STRA (P GAraEEm . "_ .
= TALA INRLS -

e .
= [oono eEsson, »a [ 3us05/2017
g:-_, nsﬂ'rssaan.__ -
ot - R AT [ e L N PBF'“"'ZHB-‘-J_-' I
- e ey
~ H PARAIBA A
—l o e maa el

LRRINERANIMLALS T ST e e

4

Gosumentas de ldenificsea

R



Laudo do 1ML - Lexges borpords

GOVERNO DG ESTADG DA PARAIBA | \ \“m“ m l““ \ ‘ “ \“‘

SECRETARIA DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
. NUCLEO DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL - OG

C:  Laudo n*: 03.03.07.052017.1213()

LAUDQO TRAUMATOLOGICO
Sanidade fisica

Data do exame: 12/05/2017 Hora: 11h01

Orgio Requisitante: Delegacia de Cuité. N° da Solicitagio: 208/2017. Autorids ;e Solicitante: Bels,
Elias José R. Silva. Nome: CLICIE GABRIELE DE MENDONGCA HENRIQUES® Idade:20/03/1980,
filho¢ay de: Fieurisio Mendonga e de: Maria Nailza Medeiros Henrigues Sexo: Feminino. Estado civil:
Diveaxciada. Profissio: Gerente de VYendas Nacionalidade: Brasileira. Naturalidade:C. Grande/PR. R.
Ferreiora de Macedo,60 Centro PicuUPBTelefﬂne(s}:

HISTORICO — Periciando refere ter sida vitima de acidente automobiifstico em 17 de junhe de 2018,
sendo socorrida para o Hospital de Trauma de Campina Grande,

7

A
DESCRICAQ - Ao exame, observamos: dé’f{éﬁiﬂadg;{qo ombro direito devido a luxacdo, cicatriz

cirfirgrica hipercrémica linear na face posterior da-‘fa!ffphra;oﬁesqucrdo medindo 10 cm, cicatriz com
tecido de granulagio no dorso da mio direita medinﬂt;:r},{}mp'x-f,ﬂ cm, cicatriz cirGrgica hipercrmica
linear na face posterior do cotavelo esquerdo medindo 16 cm._-'i"raz_ laudo médice assinado por Dr.

Railton Marinhe da Costa datado de 28/04/17 informande sequela’de, fratura em membro superior

esquerdo , em torno de 50 9 . N g e - -
N L
QUESITOS : T

1) O paciente acha-se curado das ofensas fisicas recebidas? SIM,

2) No caso negative, quantos dias mais Serdo necessdrio para sua completa cura? PREJUDICADO.

3) Resultou debilidade permanentc de membre, sentido ou fungdo? SIM , EM MEMBRO STIPERIOR
ESQUERDO, . .

4) Resultou perda ou inutilizagio de membro, sentide ou futicin? NAQ. }

5) Originou incapacidade prrmanente para o trabalho ou enfermidade incurdvel? NAO,

6} Resultou deformidade permanente? SIM, CICATRIZES EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 37190321967

Nome do(a) Examinado(a): CLICIE GABRIELE DE MENDONCA HENRIQUES
Enderego do(a) Examinado(a):

R GARCIA DO AMARAL, 07, CASA - CENTRO - Picui - PB - CEP 58187-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB ] 2.386.789

Data e local do acidente: [ 17/06/2016 1 BARRA DE SANTA ROSA

Data e local do exame: [ 30/05/2019 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DISTAL DO UMERO ESQUERDO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
PRESENGCA DE CICATRIZ, SEM DEFORMIDADES, SEM EDEMAS

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE CARRO, CAPOTAMENTO, NO DIA 17/06/2016; SENDO SOCORRIDO PELO SAMU
AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GARNDE PB ONDE FOI REALIZADO DE IMAGENS, CONSTATANDO A
FRATURA DISTAL DO UMERO ESQUERDO. FEITO TRATAMENTO CIRURGICO, FISIOTERAPIA E MEDICAMENTOSO.
ALTA NO DIA 23/06/2016. APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL COM REDUGCAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO NA
EXTENSAO DO COTOVELO E (DEFICT 15 GRAUS), NA FLEXAO DO COTOVELO E (DEFICIT DE 35 GRAUS).

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

APRESENTA LIMITAGAO FUNCIONAL COM REDUGCAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO NA EXTENSAO DO
COTOVELO E (DEFICT 15 GRAUS), NA FLEXAO DO COTOVELO E (DEFICIT DE 35 GRAUS).

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

COTOVELO ESQUERDO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.
E MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

p——
L i o, i g

Luciano Tulio Serafim Teixeira - CRM: 7872 - PB



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C} Seguradora Lider 4
Cangércios da Soguo DPVAT

|IDENTIFICAGAOD DG SINISTRO

ASL-0160683/ 19 -
Vitima: CLICIE GABRIELE DE MENDONCA HENRIC Data do acidente: 17/06/2016
i o . CLICIE GABRIELE DE
CPF: 862.590.911-68 CPF de: Priprio Titular do CPF: oo S
Seguradora: CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/A

|DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim dg acorréncia

Comprovacan de ato declaratérlo
Cedaracio de Inexisténcia de IML
Dredaracie do Proprietarfo do Veicule
Documentacin médico-hospltalar
Documentos de identificacio

Lauda do IML - Lesges corporais
Outros

CLICIE GABRIELE DE MENDONCA HENRIQUES : 862.590.911-68

Sutorizacds de pagamento
Comprovante de resfdéncia

[ATENCAO

e r———— e " et e e —— — o —

= ) prazo para o pagamento da indenizacie & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedida de indenizagio, acesse www.dpvatsegqure.com.br ou ligue BE00-0221204.

- A tndenizagio por invalidez permanente & de até R$ 12.500,00. Essc valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acerdo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacao recebida sem conferéncia,

A documentagaa solicitada dos documentos indicados em originais, ou obpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como compraovante de entrega por meio de chancela au carimbe, e o5 mesmos devern ser digitalizados no
ato do atendimente para inclusSo no avise de sinistro digital.

A responsabilidade péla guarda dos documentos orlginais & do interessadn fvitima,

gy

[ Portador da ducumentat;.au entregue : [ Responsavel pelu cadastramentn na seguradnra
Data da entrega; 14/05/2019 Data do cadastraments: 1400572019
MWome: CUCIE GABRIELE DE MENDONCA HENRIQUES Mome: AGHNES CRISTING GUEDES LOPES
CPF: 862.590.911-65 CPE: 15G.118.057-28

CLICIE GABRIELE DE MENDOMNCA HENRIQUES AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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QLIDER PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS |
L Sonbrdrrberi e ks Tk et LT -.. . y
COBERTURA SOLICITADA i OGCUMENTOS BASICOS DA COBERTUA DE MORTE 1]
O Registre de Ocorréneia Palicial — original ou cdpia autenticada: Cl5im Do
INVALIDEZ PERMANENTE ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENGIA MEDICA ESUPLEMENTARES} [ ] MORTE 0 Certidda de bhito da vidma - cipla autenticada: [ 5im N0
O Comprovante de Atg Declaratérln = quando necessdno
. . O Oceuments de identificzglia da witina (copia simples)
= ~ O CPF da vitima {eépiz simples)
- IDENTIFICACAD DA VITIMA 0 Documenta de idertificagio de todos us beneficiarios cpta simples)
"CLICIE CABRI L1 6 PE menDolea HENRIBWES E fm‘lﬁ;‘;&l nsidﬁné;aﬁs A {oépla simples)
Data do Acidente: £ jl'-b“ mﬁ Possui CPF: [BSIm [ Nao [ NELRF: 35 2.530. a14-¢ g O Fermuléria do Pedida do Segumo OPVAT {original) i .
e B Laudo Cadawtrico [IML) - somente licltado - Chpia A reada: 50 M |
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM (DADE DE 0 A 15 ANQS D] Laudo Cadavéricn ML) - somente quando soficliada - Copia Autenticada:CISim (o |
01 Documento de identificacsio do Representante Legal tedpia simples) f DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - CORERTURA MORTE ]
O CPF do Representanite Legal (edpfa simples) nergnuﬁ;;p Ejﬂmus: (ESPOSO ggm Esposr.ngﬁ -
\ O Comprevante de resndéﬁna do Representante Legal (odpia simples }, ou dedaragdo de residéncia foriginall ) 0 gﬁﬂu‘?:ﬁned?ﬂfgmmum Dggi% {E:rigﬁaﬂmp es}
- + | BENEFICIARIO COMPANHEIROIA)
INFORMAGCOES IMPORTANTES {1 Prova de companheirismo junto a0 INSS, ou declaragio de depﬁndentes junto 3 Receita
» Lom base na legislacao em vigor, poderdo ser solicitados docuementas camplementaras r:gfl:ral:ciig;u;auﬁ?ﬁgegﬁggsrﬂgFﬂgr:rrﬁ:];ﬂei]::art?_'lra de trabalho, ou Alvard Judicial
= Todos os documentos devem estar legfveis BENEFICIARIO COMPANHEIRC {A) E CONJUGE — QUANDD AMBOS (AS) SAQ BENEFICIARIOS (AS)
« Para acompanhar o pedide de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.cam.br ou 3 Prova de companheirisme junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto 3 Receftz Federal
ligue grétis para Central do Atondimento: Capitais 2 regldes metropolitanas: 4020-1596/ au Decisdo Judicial que recanhaga 3 uniio estdvel [edpla simples) '
Qutras regides; 0BO0 022 17 64 / Das 8h s 20h ) O Certidiio de Casamento, corn data atual chpia simphes)
— O Formulério da Pedido do Segurn DFVAT forfginal) '
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE iNVALIDEZ PERMANENTE O Termo de Concllisgio (original), #5:inade pelafa) companheiro(a), & o cinjuge
. . , . N BENEF{IARIO DESCENDENTE (FILHD(A) OU NETO{A
4 Registro de Ceaméngla Policial - [lsim [Qwan - orfginal ou cdpla sutenticada 0 Fbi?rf:ulérin do Padidn dn[&gum[ DL'JAT [UEJS{ME}]
O Comprovante de Ato Dedaraténo — quande necessé o [ Formnulirio do Pedide do Seguro DPVAT {arigina]
W audo deimalidez do L @Sim COWio - orighnzl or oépia avtenticads BENEFICIARID COLATERAL {IRMAC, IRMA, TIO jA] U SDBRINHO[A))
s : P ; O Formulario dp Pedida do Segur DPVAT (original)
ﬁ Dedaracio do P_mprfetam do veiln quar.:dn_ necessdirio 53 Certitian de Sbfm do5 pars o witima § ';Tl;gsimpres:l .
Pl Documente de identfficagio da vitima (cépia simples) O Certid3o de Ohito dos filhas da vitima ~ quands necessétls - (ohpia simplas} !
A CPF da vitima {cépia simples) [ O Outros Doarmentas apresentados: )
A Comprovarte de residénea em nome da vitima (cdpia simples} - PORTADOR DA DOCUMENTACAD l B
) N
\ F_ Formulirio do Pedide do Seguro DFVAT [original) ] 5 ol . ‘ )
\ /| Sredrd e e E_OABRELE DE Mevppvcs Hepninves |
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS Quem & o portadors [@ vitima  ClBeneficidrio [ Aegroscrtnta | CPF do portador,
o
[ Registro de Cearréncia Policial - O5im  CIN3o ~ ariginal ou cépla autenticada — Lo Ps2.579. 91168
O Documentos médicos/hospitatares que demonstrem o tratamento miios realizado pela vitima {bpia simptes) A ecch AAL m__ Crmal TE'"fg 3} G230 {934
O Comprevanta de Ato Dedaratério — quanda necactdro Cata: 7 sinatura '
. [¢] i i @
O Compravartes das despesas (reclbos & notas fiscals), contendo a discriminagiu dos honorarios médicas e - ,'f f tj” %) 75 - {ff Lad ",g dl' d-i MQMLM“ U
despesas médicas {materlals ¢ medicamentos), juntamente com os receitudntgs médicos {originals) i RESPONSAVEL PELD RECERIMENTO ][ ™
O Declaragio do Proprietino do velculo - quande necessirie ' Poria de Aterdimentn (Nome do porto): . ]
O Doorments de Kentificacso da vitima [cépia simples) 5 AL MAN G”M A 'S.‘ﬂ,f B —
. tendente: Matricula:
O CPFda vitima [odpla simples) 4?' - .
o ) -
O Compravante de residéncia em name da vitima {sdpia simples) D_aDtaf TONAL _ﬂ_f;%s):’%fg_ﬁﬂ_pf orALS i 4"’?&'_? ¥~ 3
' 1na
| 11 Formulirio do Pedido da Seguro DPVAT forizinal) G o w048 L |

e



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190321967 Cidade: Algoddo de Jandaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLICIE GABRIELE DE MENDONCA Data do acidente: 17/06/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
HENRIQUES PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE COM ESCORIAGOES.
FRATURA DISTAL DE UMERO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 14
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: # SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0160683/19

Vitima: CLICIE GABRIELE DE MENDONCA HENRI( Data do acidente: 17/06/2016
CLICIE GABRIELE DE

CPF: 862.590.911-68 CPF de: Prdprio Titular do CPF: -\ o8~ n HENRIOUES

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 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

Laudo do IML - LesGes corporais
Outros

CLICIE GABRIELE DE MENDONCA HENRIQUES : 862.590.911-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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: 14/05/2019 Data do cadastramento: 14/05/2019
Nome: CLICIE GABRIELE DE MENDONCA HENRIQUES Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 862.590.911-68 CPF: 156.118.057-28

CLICIE GABRIELE DE MENDONCA HENRIQUES AGNES CRISTINA GUEDES LOPES




