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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190299669

Vitima: IVANILDA DA COSTA ARAUJO
Data do Acidente: 08/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IVANILDA DA COSTA ARAUJO

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14264623
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190299669 Vitima: IVANILDA DA COSTA ARAUJO
Data do Acidente: 08/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVANILDA DA COSTA ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14264740
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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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190299669

Vitima: IVANILDA DA COSTA ARAUJO
Data do Acidente: 08/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IVANILDA DA COSTA ARAUJO

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14440111
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190299669 Vitima: IVANILDA DA COSTA ARAUJO

Data do Acidente: 08/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IVANILDA DA COSTA ARAUJO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: IVANILDA DA COSTA ARAUJO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000908-3

Conta: 000010021569-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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QOVERND DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA AEGIONAL DE POLICIA

Rua Aaimundo Nonato da Aradjo, S/N - Caiolé - Campina Grance - 584101 - Site
Il CERTIDXO DE OGORRENCIAPOLICIAL ““r=—""

CERTIFICO, em razéio do meu oficio @ a requerimento verbal de pessoca interessada.que revendo os Registros de
Ocoméncias Policials deste Orgéio, encontrei a Ocorréncla de N° 000051/19 registrada em 19/03/2019, que passo a
transcrever na integra: Acs dols dias do més de margo do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grands, estado da
Paralba no Cartério de Registro de QOcomréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES E VEICULOS, guando encontrava-se
prasenta a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Palicia, comigo Escriviio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, al, por volta das 14:20 horas, compareceu a Sra. IVANILDA DA COSTA ARAUJO, com D ano de Idade, filha
de JOSE ALVES DE ARALLO a SEVERINA FERREIRA DA COSTA, de nacionalidade BRASILEIRA,natural de
ALAGOA GRANDE - PB, Soltelra, escolaridade Medio Completo, portadora da Cédula de identidade N° 3.989.381,
expadido pela SSP-PB, com C.P.F. do N® 12626455400, rasidindo & rua JOSE SOARES DE SOUSA, 75, bairro
CENTRO, na cidade de ALAGOA GRANDE - PB.

------------------------------------------------------------------------------------------

Informa & comunicante, que no final da tarde do dia 08.01.2019, estava tralegando por uma estrada vicinal localizada no
Sitio Bebedouro, drea rural de Juarez Tdvora/PB, conduzindo a motocicieta HONDA/POP 100, ana/,modalo 2008/2008,
cor preta, chassi n® 9C2HB02108R029561, de placa MYW-2932/PB, licenciada em nome de Gerson Barbosa de

quando perdeu o conirole de diregdo em wma curva fechada e acabou caindo ao salo, sofrendo ferimentos graves,
socorrida para o hospilal Regional de Emergéncia @ Trauma de Campina Grande/PB, onde fol submetida a tratamentos
médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia; Que, ao local no compareceram os Folicials Militares
do BPTran, motivo peio qual ndo fol confeccionado o Bolstim de acidents de Trdnsio; Que, na ocasido do acidents o
tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibifidade, nio enconirando-se o comunicants sob & influéncia de
bebida alcodiica; Que, & comunicante estd impossibiitada de apresentar a Declaragio do Proprietdrio do velculo. Nada
mais havendo a fratar, cienta o declarante das implicagbes legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileira,
depois de lido 8 achado conforme, expego a presenle certiddo. O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Terga-feira, 19 de Margo de 2019

E‘ ' h 1 E E " José Alberto do Nascimento
! Bsosieio da Palizin

IVANILDA DA GOSTA ARALWD JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivio

Pmecp -
r tQDMPREv >

COMPREV FREVIDENCIA S/A
3 0 ABR. 2019

PROTOCOLO
[AG. JOAQ PESSOA




GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
o* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES E

Rua Raimundo Nonato de Aradjo, S/N - Catolé - Campina Grande - ER410163 \BH 3

o Y = -

CERTIFICO, em razio do meu oficio @ a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, encontrei a Ocorréncia de N° 000051/19 reglstrada em 18/03/2019, que passo a
transcrever na integra: Acs dois dias do més de margo do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, eslado da
Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES E VEICULOS, quando enconirava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivéo do seu cargo, a0 final assinado e
declarado, ai, por volta des 14:20 horas, comparecey & Sra. IVANILDA DA COSTA ARAUJO, com 0 anc de idade, filha
de JOSE ALVES DE ARAUJO e SEVERINA FERREIRA DA COSTA, de nacionalidade BRASILEIRAnatural de
ALAGOA GRANDE - PB, Solteira, escolaridade Medio Completo, portadora da Cédula de |dentidade N° 3.989.381,
expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 12828455490, residindo & rua JOSE SOARES DE SOUSA, 75, bairro
CENTRO., na cidade de ALAGOA GRANDE - PB.

---------------------------------------------------------

infarma a comunicante, que no final da tarde do dia 08.01.2019, estava frafegando por uma estrada vicinal localizada no
Sitio Bebedouro, drea rural de Juarez Tavora/PB, conduzindo a motocicieta HONDA/POP 100, anoy,modelo 2008/2008,
cor preta, chassi n® 9C2HB02108R029561, de placa MYW-2932/PB, licenciada em nome de Gerson Barbosa de Oliveira,
quando perdeu o conlrole de diregdo em uma curva fechada e acabou caindo ao solo, sofrendo ferimentos graves, sendo
socorrida para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetida a ralamenios
médicos, conforme documentos apresentados nesia Delegacia; Que, ao local ndio compareceram 03 Policiais Militares
do BPTran, motivo pelo qual ndo fof confeccionado o Bolatim de acidente de Transito; Que, na ocasido do acidente o
fempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, ndo encontrando-se o comunicante sob a influéneia de
behida alcodiica: Que, a comunicante estd impossibilitada de apresentar & Declarapio do Proprietdnio do veiculo. Nada
maie havendo a Iratar, ciente o declarante das implicagdes legais contidas no artigo 299 do Cddigo Penal Brasliiro,
depois de fido e achado conforme, expego & presente certiddo. O referido & verdade e dou

Declaranie Escrivio

ADITAMENTO:

A vitima IVANILDA DA COSTA ARAUJO, portadora da Cédula de |dentidade n° 3.089.381 — SSP/PB, compareceu
na data de hole (17.05.2018) nesta Delegacia Especializada, para ACRESCENTAR no Boletim de Qcorréncia
Pelicial n° 000051/18, que estar impossibiitada de apresentar a declaracio do proprietério do velculo, pelo falo do
ndo saber onde encontrar-lo, pois 0 mesmo mudou de enderego e atuaimente encontra-se em local incerto @ ndo
sabido. O referido & verdade e dou Fe.

7 de maio de 2013

asctments r""@fﬂfﬁ;} l

Escrivio de Folicis

JOSE ALBERTO DO NASCIME "| COMPREY PR VIDENCIA SAG0 0 pa DA COSTA ARAUJO
o =ifea Gwil l 05 JUN. 2018 Declarante

| PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA

fosé Alberto 4o




(opw o !Ilnlh-ui:.:lmw-wm_ snbypuepr) OYSI VO V20T

T — e

YWNYiL 00 SONSINYIIN
B SWHOLL 580
& i NP
: EE'ES'6] 2oy
bi ]
SNSOINAND] QLOW 30 ALNIADY OAI0N
GLOTY LB OpUaTy [elOpESERAD CPeIST
DERL DERBOTALE0LSND apewg
I—— % cﬁ&%giﬁiﬂ_-.
e
o LsEs06e oy Y1507 YO VHIRUI VNDIIATS M €1 auion
-_.l..i-__
TVHNY ¥NOZ:0LIeE 2z03pep! e “PePD
DEMGAIEIE CLLIS03aapu
e |
PERZGVER DUDINAL Soxag ofnvyy
i 966 LSO TILRWDTEN 00088£86430  WASOD W VOTINVAI :3INIDVd
e (SOINIWYROEIN I grisilneey o $91e5 FDLIR E353UEA ¢ JISPUITY L0 CRPOM - (78) epupSial3 3p wndjog

GLOT/LO/E0 -2 GO8-TEVES 1430 Bd - Ipue.g eudwe] SEUNEW - O0LF "CI0NRd OURLIOL] e Ay

e Lt v AR—— -

O13¥VINY :00STH 30 °SSV1D | LE9S08L.N (3'8) INOUd

S

!ﬁi?ywa R e T o R !_%Lumﬁitﬂ:: “sunes | SIONVNI3S VOVINGS I NOG YWNVEL 3 YDNIDUINA 30 TVASON
B L s, T L éﬁjﬂﬂﬂi 300VS 39 VINVLINOAS

E.ﬁdﬁgw i J;wuq:&?u uit,_ntﬁ.i , ?ﬁ
E . ru RayWRd 3G | ) _
m.u.“. __ d:.u _ ORISR UL H

__ ZCEEOOMROZRLLE0 A0 SIOMYHHIL WOWZNOD ZHT] WO YNIEL 3 VIDNFOHING 301450 -



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVANILDA DA COSTA ARAUJO

BANCO: 001
AGENCIA: 00908-3
CONTA: 000010021569-6

Nr. da Autenticacdo 750ABBB7C4A5F681
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0 ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars ks eselarocimantos, SOetia o S8 wane seguradoralider.com be oU entre em contato Sravés de um dos ndmenos abano;

Contral de Aterafirmnto (ars consuites sohre indeni 3aches & primice, oe sagunds s srats-ieiva, dac 80 & I0h)
Capltels ¢ regiies metropolitanas: S000-1556 / Outras reglies: DBOD 022 13 04
SAL [para reclemgfion e sugesties, 14 10rss por disf: 0800 OIF 81 B8 | SAC (pary deficientss auritivm o de falak 0800 002 12 08 | Cronored Cusdelaria: 0600 021 91 35

INFORMACOES IMPORTANTES

{0 preenchimento desta Formulinio & parte integrante do processo de liquidsclio de sinkirs, eonferme ectabelecs a Clroulsr ndmers 44512,
disponivel no enderego eletrdnico:

it/ fvwwew 2 suse p gov. be/BIBLOTECAWEE/DOCORIGINALASFXTIPD=1 5 000IGO=25636

& Circular SUSER! nt 445713, que trata da prevenclo i lavagem de dinhelra no meTcado segurador, determing gue todas 3 Seguracoras sio obrigadas
a conatitulr cadastrs des pessaas envolvidas no pagamento de Indenizagfes. Fste cadastro deve conter, lém dos documentos de identificacio

pewsoal, informaghes acerca da profisslo v da fabla de renda menzal, 3lém da respectiva documentaclo comprobstdria.

A recuss e fornecer as informages de profisio o rends, neste formuldnic, nlo impedi o o3 gamenos 48 irdteniracio do Saguro DPVAT, contuse, por
determinacic da referida Clrouler, esta renma & paschvel de comunicaglio so COAF,

' superintendénas de Seguros Privados — SUSEP, daglo responsdvel b controbe e fscalizag§o dos mercades de seguro, previdincla privada aberta,
eapitaiizagin & restegurs. * Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drglia Integrante da estrutura de Ministino de Farenda, tam por
finalidade disciplinar, spicar penas sdministrativm, receber, ssaminar o lentificsr as ocarrbaclis duspeitis de athddades licitss previstes na Lal
n¥8.613/98.

Pelo exposic, su _ SSRAEL DE SOUTA FARIAT

inscrite (8) mo CPF/CNF) _082. 517,134 f_o8 na qualidade de Procurador (a) / Intermedidric (a) do Beneficidria
_IVANILDA DA COSTA ARAGIO inscrito {a)no CPFsobo NE __126.364.554 / 50
do sinistro de DPVAT coberturs _ INVALIDET _daViima  IVANIDADACOSTAARAONO

inscrito (a) no CPFsabo N¥__ 176264554 / 90 conforme determinagdo da Circular Sussp 445/12:

Declaro Profisslia: Renda: € apresento of documentos comprobatérios:

[ Recuso informar

Declarn alnda, sob as penas da el & para fira de prove de residéneia ponte & Segursdors Lider—DPVAT, residie no endersga sbalo, snexando a cipla

da comprovante de residincia do enderego Informacdo, Extou clente de que o falddade dn prevente declarsglio Implicard na senglo panal prevista
o art. 299 da Codige Penal.

Erderecs: LOC. ENGENHO DLHO DAGUA [ LOTEAMENTD REIANE LIMA Nilmaera: 65 Complemenin: —

Bairro: OLHO DAGUA Cidade: ALAGOA NOVA Estade: PB CEP: 58115000

E-mall: krastarissadvEgmaileom Tel(DOD): (23) 381167741
| {E3) 99631-8671
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A§ Fx 05 05508 05 anzeBRaes @
|Paclente | |VaniL0&8 (084 coSta AlA7D [ Alojamento: [teie [ 2. | Convénio | _
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Wm HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

15): opia):
PHMM{ ) Anisocéricas ( JD=E( )E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas { ) Midristicas
Mobilidads Fislca: () Preservada ( ) Paresia ( )Plagla ( ) Parestesia :

Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( )Disfasla ( ) Disariria,

_Obs: i
OXIGENAGAD | . e
Respiraglio: (_J Espontnea ( ) Caister Nasal [ ) ventun % Umin [ ) Traquecstomia () Ayre/Tubo T

{ JVMNI{ )VMITOTR® Comissuralablaln® FiO2 % PEEP cmH20
_{CrEupndia; { ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros: -
Auscuita pulmonar: Murmiino vasicular presante: { ) Diminuidos ( JD ( )E

Ruidos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:

Tosse: () improdutiva { ) Produtiva |Expectoragaio: () Quantidade e sapecto:

: Quantidade 8 a Dreno de térax: Selo d'agua;
Data da do dre I da torécica:
Gasometriaarterlal: PH| PCO. PO: HCO: EB Sp0: Data:___/ ___[___ Hora:

PERCEPGAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alteraglio: ( )Visdo ( )JAudiclo ( Talo ( )Offato ( )Paladar Observaclo:
SEGURANCA FISICA
(<] Tranquilo ( ) Agitada ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagaio:

REGUL CARDIOVASCULAR
Pulso: ular { ) Imeguiar ( ) impalpével { ) Filiforme ( ) Cheio.
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE il
G HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA @ @y
DA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES BN/

PHESEN*;‘.HDE ESCARA:

PRESSAQ HIPERTENSO
SISTEMA usmomm: INCONSCIENTE ORIENTADO
SISTEMA RESPIRATORIO: TAQUIPENICO EUPNEICO BRADIPN EIDGE
SIST. GENITOURINARIO POLURIA OLIGURIA SVD
|(DIURESE) CISTOSTOMIA ANURIA
MOBILIDADE: | DEAMBULA G/ APOIO ACAMADO S/ DEFICITE MOTOR
HEMIAPLEGIA PARESIA [ || RESTRITO NO PEITO
SIST. GAS. ROINTEATINAL Vo SNG SNE
(DIETA) |
ESTADO NUTRI NUTRIDO|_| DESNUTRIDO oBeso[ ] UETICO
DADOS VITAIS: PA: T: FR: FC: PESC:
RISCO DE QUEDA COFR:
RISCO DE ASPIRACAC CDER:
ISCO DE WFECEAD corRDracecliorerdin —Toucol G
RISCO DE DESEQUILIBRIO PERATURA CORPORAL CDER. /
Ri GLICEMIA INSTAVEL COFR:
RISCO DE RE URINARIA || IRETENGAD URINARIA COFR
RISCO DE SANGRAMENTO COFR.
NAUSEA ! COFR:
DOR AGUDA [[]DOR CRONICA COFR:
PADRAQ RESP I CDFR:
MOBILIDADE NO LETTO PREJUDICADA CDFR:
DEFICIT NO AUTQ CUIDADO [ JALIMENTAR-SE [ JPARA BANHO COFR. i
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR:
RISCO PARA INT,|PELE PREJUDICADA COFR:
RISCO DE SINDRDME DO DESUSO COVFR:
CONFR: b.’,
COFR:
u - o o
X i CO: CARACTERISTICA DEFINIDORA

FR: FATOR RELACIONADD

| ORIENTAR O F'ﬂﬂEHTE AREALIZAR RESPrﬂAcAo PROFUNDA.

__JINSTALAR CATETEH DE 02 A DLIMIN OU CONFORME ORIENT&I",_.‘}_O MEDICA.
DA‘MW_M SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDCS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).

[ TASPIRAGAD DE VIAS AEREAS.

REALIZAR TODOS 0S NO PRONTUARIO DO PACENTE
] RELACIONADOS AOS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
{=" EQUIPE E AS REPOSTAS DO _
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L5 DR PraRa

ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sr{s).: IVANILDA DA COSTA ARAUJO Profocolo:  (OG445453

Dria) SHERDSON C DE 54 RODRIGUES Data: 11-01-2019 11:23 Origem:

Convinlo; HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  ldade: Z1 o

BETA HCG PLASMATICO - QUALITATIVO. ........ HNio Rsagants

Material! Eomo

DATA DA COLETA: 11701/2019 1t:22 | Walbfes dm Belardncls:
£ TRPORTARTE »
PRERORE - Snahua it i Apos ressitido negstivo, persistinds suspeits e
segunds amosics vera SEr
FEvmEn L

Este laudo foi assinado digitalmente sob o mimero: F&11-7DF1-53FD-E37R-DRIA-25DE-

C)Neviab S

A sensibilidade do WCO permite @ detcoceo de NCG
sore de mulkares gravides & partir do do. & So.

macatrual .
O bormonia L produside na fa
falsamente poaltive do Leste.

HOTR: A slevagde do BOG no ao

ralaciosads com & gravider. Entretanto walores
sncentrados na mela hidatiforms, no coviocarci

aias nho Lrofoblss) ioes

0 resultads naso :uwh- nao excloi o possibili

e o sname depards dos n
Gepsibilidade do toste: = B
guanto 23 w0l m]l podes ser dal

ivais hormonais.
minuLcs

[ ST Laran (= 3

ohrida 48 Hre depol

i de ovulacen pods

Fo oW wrina esid mai

niveis &
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L]
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causar readlcads

f ranqlan LemenLe

elevades  sio
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de gravides, wma

Basvrpio
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13/01/2019 10:50 - Péagine 1 da |
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ESTADO DA PARAIBA o, Sus
1=t SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE AR Y Sistema
Hm HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS + ) W
e LTI GONZAGA FERNANDES _—

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Srin): IVANILDA DA COSTA ARAUIO Pretocolo: 000DLISIRT RG:
Dir{a): AMAROQ JORGE PFINTO NETO Data: (01-2019 12:35 Ovipmc
Convinle: [OSPITAL DE TRAUMAS D, LUTZ G. FERNANDES  [dade: 27 anes Destine
HEMOGRANA
[oATA DA COLETA: 08/01/2018 12:34 )
Reasnltados Valoten de Anlfaifeciss

SERIE VERMELHA
Brivedettan ... ....cciiiiiavesan 4.2 milhfes/mm’ 3,9 & 5.9 allbden/mt
Hemoglobdma . ....covvvrvnvnnnnnns 15,0 g/fdL 13,0 4 160 g/0L
T . ez 45,0 & 15,8 4 $5,E0

N 5 R —— 107 £L #2,8 8 32,0 1L
| it R S A 36 2,0 4 3.0 pa
e T o R el R e oy 33 g/fdL 12,7 4 36,0 gids
SERIE BRAMCA
Leucdecitos .. ....cvvnnnn.. 8.600 /mm? £.000 a 10.000 Jus'

%) (/mm*)

Neutzoflloa

Fromielocitos ........ i 0 0

Mieldeitod ...cvvuve- e 0 o

Metamjeldocitos . ... ........ 0 i)

Hl"tﬂ“t‘i"“l"lFI"I‘JIII 3;“ :—5.

SEOMENtAdOR e 70,0 €.020 404701 - L.AM A 5.300 / wa'
Bosdndfilon . ... .o...ouu... P 0 G S3AL0N = Kk 3ok et
BRABEIINN. . o iowin ssnsaseian v eiing o 0 T43.00 - ard 120 /e
Linfacitoa

TiPicOB ivurnurores R 25,0 2.150 A4y - 10004 33007 om'

Atipicos...... 0 0
MONOCITOM oo ivuninvnnnesnnesnnins z,0 172 L AL0 % - acd L.000]/ et
CONTAGEM DE PLAMT’LS. e 276.000 om® 140,009 a 438.000 ==t
OBSERVACOES. . ccoscivuss tessssss.. Contaguns repatidas s confirmadas.

-
Carsido da [
Hiomddico
CREM - 5000

Este lapde foi assinade digitalmente sch o nimera: JDJF:—-'M‘IH-HEl—!-ﬂ]B—‘?ﬁ!B-!]Tﬂﬂ-]lE-I
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ESTADO DA PARAIBA Sy, Sus
2R G SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE -1 % Sistema
t:'r:g om HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS - Sl - I-H::ﬂ
DA GONZAGA FERNANDES WYY  c.ide
ISR | ABORATORIO DE ANALISES CLINICAS ==
Sr{a): IVANILDA DA COSTA ARALIO Profocslo: 8098445187 RG:
Driak: AMARO JORGE PINTO NETD Data: 09-01-2019 1235 Oviges:
Coavindo: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  ldade: 22 amog Dot |
TEMPO DE COMSULACRD ... . ... ...ccovuuiunnonnas 8' 00'' min
[DATA DA COLETAr 09/81/2819 12:35 | ';:l:r:n:r.:::::'miu
Hatarial: Bamgus
Motoidn: Les-White
TEMPO DE BANGRAMENTO..........c0coneenenanns 2' pg'!
[CATA DA COLETA: @9/01/201% 12:45 | :‘:‘:‘,‘:*::f:.m"'
A Maturial: sangue
Hirodo: Duke
a
Garpisie da ) N
Inormedon 2
CREM - 5010 .
2
-
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1
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e SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

chginym iy HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: IVANILDA DA COSTA ARAUJO

DATA DO EXAME: | 08/01/2019

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL —“FAST"

METODOLOGIA:

Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4,0 MHz.

ANALISE:

- Niio identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame pleural ou derramepericirdico

no presente estudo.

Figade de dimensdes e contornos normais. A rvore biliar intra ¢ extra-hepética néio apresentaf sinais de

dilatagBio. A vasculatura venosa hepética apresenta trajeto e calibre anatdmicos, com veia portg
normal,

Piincreas de dimensdes e padriio textural usuais para a faixa etiria do paciente.

Bago de dimensdes normais e textura sdlida homogénea.

Rins de forma, topografia ¢ dimensdes normais, com preservagiio cortico-medular e parénqui
espessura normal. Auséncia de cilculo ou hidronefrose.

Veia cava inferior ¢ aorta abdominal de calibre & conlornios normais nos segmentos visibiliza

Bexiga de peredes regulares e textura anecdica homogénea.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

de calibre -

renal de

- Niio identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame pleural ou derrame pericéitdico no

presente estudo.
- Demais drgdos e estruturas abdominais avaliadas sem alicragdes relacionadas so trauma.

Observagdo: Ressaltamos a baixa sensibilidade da wiirassonografia na detecgdo de lesdes em drgdos nllfda: @ Visceras

ooy, asxim como de hemoretroperiidnia.

£ |

Médico Radiol
CRM-PB 7282 | RQE-PB 5683

DR. ANDRE VEN ‘
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DE SALA - CIRURGIA GERAL

NOTA

o !
Gy h N
3 OIS O CFO i faEil
=TI _. A [ ;.'!J Woupitaide
Lude Femandes
;
FoL! ;Gdd.n’ﬁ.
Alroping amp. . s || Calet De Urinar Sisl. Fech. Calgut cromado Sl
amp. uena
Dolaniing amp. Cotonoide imples Serlix
Elrana mi Dreno Simples Serix
Fenegam amp. Dreno Ken o Calgul Simples Serfix
ﬂ.Iqunlml Drenc Penrose n* Cera p/ 0ss0
It mi Dreno Pezzer n” Efhibond
Q4 |Ketslar mi LT1_| Eauipo de Macrogolas Elhibond
Mermaina % ml 4 Equipo dé Madroodias Elhibond
Nubshin amp. ‘Equipo de Sangue Fio de 30 Sadtix
Pavulon amp. Equipo de PVC o de
Frofigming smp. £lA | Esparscrapo Larco cm Fio de Algodrdo Sutupak
Protexido Vm Furacim mi Fio de Algodrao Sulupak
Cuslicin mi 41/ | Gase Paccis &f 10 unidades Fila cardisca
Rapien amp. e HO, mi CH Mononylon - PES#®,
Thionembutal mi Intracath Aduilo " | Monomylon
Tracrium amp. Irdracath Infantd Prolens Serfix
Qtd. MEDICACOES £ | Laminade Bisturin® 23 Projens Serfix
/2 | Agua Desblada amp. ’ Lamina de Bisturi n® 11 Prolena Serlix
| Decadron amp. Lémina de Bistur n® 15 Proleng Serfix
[ Dipirona amp. | Lwves70 Vicryl Serfx
Flaxidol amp. a4 |Lwvas?s Vicryl Serfix
Flebocortid amp. Lovas 8.0 Vicryl Ser’x
Geramicna amp. (74 |Luvasas
| [ormmerane M clyprcon 1acoud, 425 | O¥gbm i
Ghucon de Cakio amp. | Poiflx
Haemace! mi. PUPI Degemanie ml
Heparsma mi. PVPI Togico m. Ot SOROS
Kanakion amp. Sabao Anlisdplico SG Normolanmico fr 500 m)
Lasix amp. gi Saco collor SG Gelaco fr 500 mi
Mecrolinazol. y [ Seringa desc. 10 mh 5G Hiperiermico r 500 mi
Q1 Pestane. Nauai aho i c% Saringa desc. 20 mi 71| 5G Ringr Ir 500 ml
774 | Sernga desc. (5ml EaEr s
- - [
d | ,
5 e
|
P«g].hl:lﬂ':.ﬂlﬂ EQUI
Agulha desc. 31 4.5
Aguita pl aque n® Cuimetro de Putso  Foco Audiar
1S Aol de Eni } Sena ) Elsdrocautin
Aladuras da C oco Fron
Aladuras de Gegspdg } Fonte ge Luig ) Parfurador Eltrico
Azl melleno amp, Steia MAP5H :
SAVEL
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R

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA

Folha de Sala - Recuperagéo P6s Anestési
Paclente: | 4> y : idade: |A0).
Convénio: AV i Data:
Procedimento: — Oryavi e do U olo Bl brag B=
i Y y -
Cirurgldo: - Auxlliar: Anastesista:
Iniclo: 4400 Término: | 392 Anestesia_ 312
_Hora PA Pulso SAT 02 Responsivel A. Motora Conciéneia
Do TINELT 43 kS
J MO | yysxGo | I A6/ e
Medicamentos/Materials Quantidade
Obsarvagbes!
; £
Rsdhatura Anestesisia Circulante

Relatério de Operagdio



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
e e e e e ———— R T

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
. ( Critérios para aitas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagio pés ansstésico | Horaentrads | Hora saida
Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membrog = 2

Apnéia=0

Respiragdo Limitada, Dispneia = 1
Respiraggo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0

Z
2,
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1 OZ
L
s

PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2
Sat 02 < 80 com oxigénio = 0 i
Sat 02 > 80 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2
MNé&o responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS: \

{
do anestesista
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PROCURAGAD

Outorgante: [VANILDA DA COSTA ARAUIJO. brasileira, estado civil: solteira, profisséo:
Agricultora, residente e domiciliado na Rua

M_A_&m s n 35 , bairro:
~_ Chndnn , _Municlpio de Aﬂw_&mm :
Estado da Paralba, Cep. 54 388 = DOQ _fortadora do Rg. n® 3.969.381, SSP/PB

e CPF n” 126.264.554-90.

Outorgado: ISRAEL DE SOUZA FARIAS, brasileiro, estado civik CASADO, profissao:
ADVOGADO, residente e domicillado 4 Rua LOC ENGENHO OLHO DAGUA/LOTEAMENTO
R%ANE LIMA, n® 65, baimo OLHO DAGUA Municiplo de ALAGOA NOVA, Estado da
P BA, Cep.: 58125,000, portador do RG n® 3406238 SSP/PB e CPF n° 082.917.124.00.

Por este instrumento particular de procuragio, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualques
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) IVANILDA DA COSTA ARAUIJO, ocorrido em 08/01/2019,
conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza: INVALIDEZ,

Podendo dito{a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar reclbos, assinar DeclaragBes de enderago, assinar
Autorizagio de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagio da Indenizagio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessérios para o mais amplo e fiel cumprimento do presenie mandato.

ey |

T~
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0145299/19
Vitima: IVANILDA DA COSTA ARAUJO Data do acidente: 08/01/2019
CPF: 126.264.554-90 CPF de: Préprio Titular do cpF: LVANILDA DA COSTA
ARAUIO
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

ISRAEL DE SOUZA FARIAS : 082.917.124-09

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

IVANILDA DA COSTA ARAUJO : 126.264.554-90

Autorizagdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/04/2019 Data do cadastramento: 30/04/2019
Nome: ISRAEL DE SOUZA FARIAS Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 082.917.124-09 CPF: 705.216.494-98

ISRAEL DE SOUZA FARIAS RENATO LUNA DIAS




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0145299/19
Numero do Sinistro: 3190299669
Vitima: IVANILDA DA COSTA ARAUJO Data do acidente: 08/01/2019
CPF: 126.264.554-90 CPF de: Proprio Titular do cpF: LVANILDA DA COSTA
ARAUJO
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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: 05/06/2019 Data do cadastramento: 05/06/2019
Nome: ISRAEL DE SOUZA FARIAS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 082.917.124-09 CPF: 114.261.744-03

ISRAEL DE SOUZA FARIAS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0145299/19
Numero do Sinistro: 3190299669
Vitima: IVANILDA DA COSTA ARAUJO Data do acidente: 08/01/2019
CPF: 126.264.554-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: L\@\'\SJLC')DA DA COSTA

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 08/10/2019 Data do cadastramento: 08/10/2019
Nome: ISRAEL DE SOUZA FARIAS Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 082.917.124-09 CPF: 705.216.494-98
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