HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO
DR. JOSE DA ROCHA FURTADO

Rua S&o Paulo, s/n - Fone (086) 3265-1116.
CEP - 64.120.000 - Uniso - Piaul
CNPJ: 18.488.308/0001-93

DECLARACAOQO

Declaro para os devidos fins, que a paciente Mikaely Priscila Borges Sousa,
deu entrada neste hospital no dia 24 de margo de 2019, &s 07h16min, vitima de acidente

de motocicleta, a mesma chegou ao hospital socorrida na ambuléncia do SAMU ;

Unido — PI, 17 de junho de 2019

Antonia Raimunda Viana da Silva
Servidora do HMU
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SECRETARIA DE $AUDE DO ESTADO DO PIA L]

- _ R sais
HOV HOPITAL GETULIO VARGAS F st
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMAIIC i
SERAL

Dadas do Paciente

Nome: MIKAELY PRISCILA BORGES DE S0USA
Prontuario: 473390 [Hascimento: 16/02/20032 Eslad r Divil Soltairg

Cartdo SUS: B9B00586280CHET

Observacac: Caso o deciaranta ndd seja o paclente, pregncher o esoa 3 dir

) Representante / Responsavel Legal
Nome: ANTONIA ELIANE BORGES
Estadeo Civil: Sclteiro CPF:
Parentesco; MAE

Eu, e e e

(paciente ou responsave! legal pelo pacien = acima citads), que sou/e portadar de Ao 2nie

devendo ser submetide so tratamento elou procedirientc d= e S

i

DECLARO ter recebido todas as explicagh »s necessarias sobre os nscos inerertes - r 3ha doencaldoenca
go paciente e ao tratamenie e/ou procedimento que serei/serd submetido, tais comc

1. E Rirce EL ML Y i
2 R B e @ M Aeeg~ 2
3 . Repce oot pmpabtee .. 00
4 TR I P""-'-‘a-‘ﬁ :""\- . = i.irz _I';'!L.__
5. P p""'"'-_'-' ";!‘_" st el N i
Estou ciente ainda que o prasenta terr o de consentmente esta em condormida & cor = Lei 8,.078/80
(Codigo de defesa do consuriidar) ¢ o Cétiigo de Etica Médica (artiye 22). i
s
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Cidade de origen. 7o L L ST
- AGPECTO SOCI0 ECONOINCE E F7RITUAL L o -
Religido/Crenca: _ s :f: t e L L _ Rl S | .
Profissdo; & _.-.-1.'51-41--':?; . R = e L e v 13
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Barreira na comuni [ AL)Ee | YSim
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atros: — B S ST - S e | g
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Gual? = R s ey 13 i)
T~ ANTECEDENTES PESSOAIS (PRE" n-m DI DOEIG AS E/0U TRATAMENTO ANTE: t'=f:I - i
[ X)Ndo possul (  )Hipertensac Artera Cislipi ‘emiz | Diabates melitus | finguficiénic = 20 &l Gr 1ca.fhguda
\Cardiopatias { )Céncer( JTalaghsme | |Effismo ( (Ususrio de drogas ilicias ()OI o _
Faz uso de medicamenios? [,-_]l‘a'?-:_-__;?:ir'l =i SV EAL [
NOME DOSE Vio | MORARG | NOME | VA Dos: | IORARIO [ iy
> | | ih
. R —— 1)
a— !.!I
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= | - e i
= M o dal ot Al
= HOSPITAL GETULI W [l
Tl g b T L CONFERE COW g L
IV - EXAME FISICO i oo Edne i
a) SINAIS VITAIS: COFIADE PROIT
PA; P ___( )Fiforme | 1Chaip JRiimico ( JArrtiic i i
FR: Oxigénio: ( 1§11 ¥ Hda  Dor: ( ¥)M&Eo |
}Sim, Onde? o - dha s i
Caracteristicas: s R |l 1 W—— o P
b) DADOS #.HTRDPDHETRJEJSI' ASPICTOS MUTRICIONAIS i
Altura;_ __(m) Pese:__ "
Perda de peso nos u!hmasﬂmnnﬂ (MiM80 ( 1%im, Pesoperdica: | Ka)
Historico de: { )Sonda ( )Gestostorva ( JNefropatiz Heapls aladac;beqarpemqu
( )Neoplasia de trato gastroinizsting, \Transplante (  )Cbesidads mirbicka Il (IMC>50Kg m.
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n) PADRAO'DE SONO: (»{)Bom ( JReqular ( JRuim = )instra ( )Uso de sedativocalman'z: |

o) SISTEMA REPRODUTOR: (,¢) Menarca { ) Menopausa ( | @rimipara () Multipara

V) RlﬁcﬂS:ll, INao: (<)Sim. Qual? (%) (Queda ( JLPP [ ) Flebile

Alergla: ( )NZo (<)Sim. Qual?__ . de o0

V1) CIRURGIAS Vocé ja realizou alguma crurgia (< JNac {1 i
Quallis); —

Qual o ano? farr

(Vi) NECESSIDADE DE EDUCAGAO MULTIPROFISSIONAL — E£ PECIFICAR:

Deszeja receber orientagbes educativas? (> ) Nio | )Sin

Pessoa envolvida no processo de educagdn: ( | Paciente [ ) Acompanhante | ) Familiar

Emque necessidade: ( ) Cirurgia ( ) Pés-alta ( ) Hat tos alimentares/Dietcterapia { ) Autocuidad

ia; e g i

Tratamento especifico:; N e . —

3. Registre os cuidados especiais 1 seiamroalizados

( )JOutro —l, o .
(Vill) NECESSIDADE ESPECIAIS:

1. D paciente faz parte de populagies sspeciais? )80 (') 3im

{ )Crianga [ )dozas debilil wos

(.~ )Adolescents { JPacisntas cor dishitbic 5 emocionais ou psiquiaticos

( Jindigena { JOutro. Qualy ___-—

2. Qual a assisténcia deve ser prestada de forne dife enciada?

{ )Alimentagio { ) Lingiagem

{ ) Deambulagiol Mobilidade [ ) Surdi & mudo

{ ) Sono e repouso { )} Comunicagio

( )} Acompanhante { )Oulrs. Qualf___ ™ e

X} INFORMAGOES ADICIONAIS:

0 8r ou Sr gostaria de fazer algum pargl.mia emreligdo 4 astes folders?
(Y )Ndo ( )Sim. Folder de direitos e deverss do pacients (4, ) Nao
(*)Ndo ( )Sim. Folder de Risco de guadas i %) Nao (

| Sim. Folder de Hiy «
| Sim. Identificagao

O 3r. ou Sr'. gostaria da fazer alguma pergunia?

DECLARO A CONFIRMAGAO DOS DADOS ACIMA

Mome: I N TR
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: & SOLICITACAO DE ACOMPANHANTE

.. HOSPITAL GETULIO VARGAS T Atendimento:
§:a {;V Av. Frai Serafim, 2352 Cantro - Fene: 86 3:221-2040 959697

Teresina - P CEP: 84000-000 CNPJ: 06.553.364/0104-43 L

Prontuario: 4723380 Nome: MIKAELY PRISCILA 3CRGES DE SOUSA

Endereco: ACENT SANTA CLARA 0 ZONA RURAL
Cidade: UNIAD LIF:FI GCEP: 64120-070

Sexo: F  DT. Nasc:16/02/2003 ( Idade: 18 Arcs Eetade Civil: 5 Profissdo:BES 7L D oNTE
Cadistro: 27/04/201¢ Telefone:56 -0557.9714 Cartio SUS:898005862300087 L

Justificativa:
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s ITAGAO: MIKAELY PRISCILA BORGES SOUISA

STATUS; FIL:Q DE ESFERA

Informagoes Gerais

‘ Paciente: MIKAELY PRISCILA BORGES SCUSA - 8¢ 8003073145581 - 16/02/2002 ( 6 snnz), Jnido. M3e: Ar

Eliane Borges (/pacientes/211520)

Leito:

[ Y

Class. Risco: Emergencia

@& VISAD GERAL

Estab. Solicitante

P IOLUAD

Hospital Dr. José da Rocha Furtado (Unide, PI)

Médico Solicitante
CAMILA DE SA BEZERRA

Usudrio Solicitante
Usudério Padrdo - Infoway

Senha 5 —
ATS . PIZY . o4 0%
Observacio solicitante

Carater
Hetaguarda

Tipo de Leito
Ortopedia e Traumatologia

CiDs

Fratura da digfise do fémur-
Procedimentos

Descrigao Clinica

v (4

ad W W ami v el C:j{:}AL
witorizo abetu 1 prontuano
Taresina, 52 Mid

P D pae 3 e

——— e oy e tcnogi

&

2

nonia

16 a, apresenta fratura em diafise de fémur direito evider ciada ao raio x, edema e di r =19 imd apos traurha per

acidente motociclistico hi 6 dias, paciente segue com dor intensa que ndo cede cor 31algésicos simples

Protocolo de Atendimento
Assisténcia Vertilatéria: Nio necessita

Hemoglobina (0 a 50 g/dl ou Mac Informada): Nao inform ado A

Glicemia (0 a 500 ma/dl ou Nae Informado ): 120

f,} l;f,

Escala de Glasgow (0 a 15 ou Ndo Informacdio): 15

Saturacao de oxigénio (0 a 100 % ou Nao Informade): ©8
Frequéncia respiratdria (0 a 8 rpm ou Nao Informaduo): 11

Frequéncia candiaca (0 a 180 bpm ou Nao Informada); 17

SPITA
HO RE

- TULIO VARGAS
LGLE{ L SRIGINAL




Informagoes Gerais

‘ Paciente; MIKAELY PRISCILA BURIGES SOLISA - £95003024145581 - 16/02/2003 1 g-2s Uniae Mae: Antdnia Eina
Borges (/pacientes/217 E20)

1 Leito: Hospital Getalio Vargas - HGV (Teres ina/P!) - ENF -231 LEITO -1 -Crtoped 2+ T -umatdiogia { Adulta | Femmi 2
(/estabelecimentos/119)
1 Ciass. Risco: Emergencia

& VISAD GERAL = EvaLUGAO

Estab. Solicitante
Hospital Dr, José da Rocha Furtado (Unido, P1)

mMeédico Solicitante
CAMILA DE SA BEZERRA

Usudario Solicitante
Usudrio Padrao - Infoway

Senha
201903240105311

Ohservagao solicitante
ENF. LUDEMIRA

Carater
Retaguarda

Tipo de Leito
Driopedia e Traumatoloyia

ClDs
Eratura da diafise do fémiur

Procedimentos

Descrigao Clinica

16 a, apresenta fratura em ciafise de féemur direite svidanciada ag raio x, edema & (o7 20 viid apos trauma por a i
motociclistico ha b dias, paciente segue com dor nlensa que nald cede com analg :st 0% simples ATUALIZAGAD

PACIENTE SEGUE ESTAVEL HE JAODINAMICAMENTE. COM MELHCORA DA DOH

Protocolo de Atendimento
Assisténcia Ventilatoria: Mec nec essila

Hemaoglobina (0 a 50 g/dl cu Nao Infermado): MNao infer nado
Glicemia (0 a 500 mg/dl ou Nio informado }; 120
Escala de Glasgow (0 2 15 au tao informado): 1E

Saturagao de oxigénio (0 a 100 % ou Mo Informadol: 8

Frequéncia respiratdria (0 2 30 ram ou Nao Informalol 18

Freguéncia cardiaca (U a 130 bpm ou Nao mformadal: 37
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. MVPEP - Prontuario Eletrénico do Pacente Em{“d; ; ;:”: T . 1;:;ACED MIANA

Parecer Médico M '

Dados do Paciente:

Paciente: 473380 MIKAELY PRISCILA BORG S DE S0OUSA e fe 1B e 2 Meses

Data de Mascimenta: 18/02/2003

Dados da Internagdo:

Atendimento, 858897 ciD 5725 FRATURA DA RIGF! 3E D0 FEVUR

Convénio. 1 SUS - INTERMACAD D1 internacie 270472019 Sar 5o CIFURGHA ORTOPEDICA

Laito: 580  CL231L03 Erfermaria CIR1IZ31 Unide 3 CL SIRURGICAI

Solicitag@o do Parecer:

amm o ———

Cddigo: 3561 , Data 29/04/201% Prestador: MARCIC M CECO VIANA

¥

Especialidade: © -CARDIOLOSIA— / S hiu &
Descrigio: PACIENTE SEXO FEMINING, 16 ANOS, INTERNADA PARA TRATAMENTC [ FRATURA EM FEMR
DIREITO. A MESMA EVOLUI ZOM LETARGIA E EPISODIOS DE VOMITOS

SOLICITADO TC DE CRANIO (29/03) /,,r'.’_‘\,
SOLICITO AVALIACAD DA NIUROLOGIA QUANTO A CONDUTA ] | r" :
s T W el duge Pires
MARCID W0 | =
Vatel
CRI 8252
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Paygin. -~ = |
Emitic » o MARCIO MACEDC VIANA
Em: 264/2078 19:07

. HOSPITAL GETULIO VARGAS
MVPEP - Prontuario Eletronico do Pac ente
Parecer Médico

Dados do Pacilente:

Paciente. 473350  MIKAELY PRISCIL.\ BORGES DE SOUSA I 16 Anos 2 Mesas
Data de Mascimanto. 16/02/2003
Dados da Internagdo:

p— A ———

Atendimento: 958687 CID: S723 FRATURA [ & JIAFISE DO FEMUR
Convénio: 1 SLIS - NTERNACAD Dt Internagae: 270472019 sarvice: CIRURGIA ORTOPEDN &
Leito: 580 CL231L03 Enfermana: CIRHI231 Jnidede: CL. CIRURGICA ||

Solicitagio do Parocer:

o — arwe mm o e ——

Cadigo: 3561 Data 20/04/2019  Prestador N A71310 MAGEDO VIANA
Especialidade: @ CARDIOLOTIA 4 -2 th o . -
Descrigiio: PACIENTE SEXO FENININO. 15 ANOS, INTERNADA PARA TRA™/ #-'ITO D= FRATURA EM FEMR
DIREITO. A MESMA E /OLUI COM LETARGIA E EPISODIOS DE W M ~0%

SOLICITADD TC DE CRANIC (28f03)
SOLICITO AVALIAGAC) DA NELROLOGIA QUANTO A CONDUT 4

CRIN 6252
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- SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
‘HOSPITAL GETULIO VARGAS

REQUISIZAO DE PARECER
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W PITAL SETOLID YARGAS
COORDEMACAD DG CENTRO CIRURGICG
LISTADE VERIFICACAO D SEGURANCA CIRURGICA

: G A S 1o
1ANTES DA INDUCAC ANESTESICA EM ANTES DA INCISAG CIRURGICA

llllll . e il gn.ql_.m ldo (3
o . Identificacha [SiGH P
Confirmar com o padents: Jerr \m“m.wu_nmufu?

Data ds nascimento): (*Qsim{ ) Mo

gigﬂuﬂlﬂguﬂn
& fungla

lejum? (%) Sim - Quantas horas? ([ )MNEo Yodos o responadvels conflimaram waebatmanes afq):
Frocaditmsnto programade /7 LV identificacts de oaoiants 1o 8 dite de
femet L mascimento)

_Jmm..... derusreadn i\~ dim{ )3 ) Precadinente pregramado

(=% %k Clreden dermareada
Maca da blstiat posicionada COrTatEmante;

Consenthnentas inform Fohsim [ )Mo () NS se aplica

ados fHamhchidog = aesirnrion:

Para a anastasta ()C ) Sim () udo A profilads antimicrobians fol rasliads re . =n
Pars s ciurply A #5im{ )Nds minutoa?
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PIr T —— HOSPITAL GETULIO VARGAS
£y Frel Zerafm. 2357 Conlrg - Fone: 86 3221501
TEFESINA - F CEE (400000 CNP.: 08.553.564/0T/) o Y .

__LAUDO MEDICO
Dados do Atendimento:
Faciente: MIKAELY PRISCILA BOI'GES DE SOUSA

Prontudrio; 473390 Atend manto 959697
DL Masc.: 16/02/2003 Idads i6a 2m 124 baxu, F

Dados da Solicitagdo:
Pedido. 147490 Yata Fecide, 28/04/2019
Médico Solicitante: LAC TSE FRONTIERS 04 SILVA EEITOSA
Selor Solicitante: CL.CIRURGICA I - r
Unid. Internagdo / Leito: L CIRURGICA I | 41271 sS4 7
Convénio:  SUS- INTERNACAD _ ’ A
Cod. Procedimento: 02.04.06 009-5 Daa 3 .audo 30/04/2079

RADIOGRAFIA DE BACIA

- Fratura campleta no colo fermural dire ivo sem desvio

. £
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HOSPITAL GET:.:LiD UEE:E
CARLOS AUGUSTO WOURA FE CONFERE CO
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rP—— HOSFITAL GETULIO VARGAS
A Frol Larfim 2359; Contro - Fone: BB 3221-104
TERZSING Pl CEPELQUDOD CHPJ. 06559, 564/070 2
o o . LAUDO MEDICO : o
Dados do Atendimento:
FPaciente: MIKAELY PRISCILA BOF.GES DE S0USA

Prontuario: 473390 Atendimanta 959697

Dt. Nase.: 16/02/2003 Idade 16a 2m 120 3exas F
Jados da Selicitagdo:

Pedido. 147490 Jata P'eelido: 28/0472019

Medico Solicitante: LAO TSE FRONTIERS Dy SILVA, FEITOSA
Selor Solicitanie: CLCIRURGHIA I

Unid. Internagao / Leito: CL CIRURGICA || a3
Convénio: _ SUS - INTERNACAD

SRR BRI AN, DA ol oo 297042079

RADICGRAFIA DE COXA DIREITA

RELATORIO: O estudo radiologizo do femur realizado nas incidénc 1@ 2m AP demonstra:

- Fraluras completas rzcentes no colo sem deswac o na diafise femura = n Jesein

LD VAERGAS
HOSPITAL GETULILL B AL
GONFERE COM GTBRIBE

Cra;iL’;‘S SUGUSTI MOURA FE
1341



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

IGM?.HE._.IEW_IQP*%IQ}m B b B o - an e e
PACIENTE
MIKAELLY PRISCILA BORGES
IDADE CUNCA ———  [enFeRWARA  [(ETC | PRONTUARIG

16 ORTOPEDIA 231 02

DATA |  PRESCRICAO MEDICA  QUANT | ~ HORARIOS iy
e FRATURA DIAFISE + COLO DE FEMUR
04/05/19 | ALERGICA A DIPIRONA

| 2° DPO; RX OK : . | - 4.

DIETA ORAL LIVRE

SF 0.9% 1000 mi EV p 24hs | | . 7

|

|
[ PP

[

1

|

Ranitidina 50mg - 2mi + AD EV,12/12 H - . _
_ubfxsh__r_nl_u.h??e.t.._l 35 G0 _..P!__ VI B/OH SE LAX = 3 /.84

s s s PN e el e fien e Eea] | O TS

KEFLIN 1G — 1 FR + AD EV 6/6H
Tramal 100mg - 1amp +100ml SF 0 9% F\/ RIRH

TTT 10

~ 1-‘n SIER IR

Plasil 10mg- 1 amp + AD, EV, até de 8/8h, se nduseas au
| vomilos

8. ENOXAPARINA 40MG 1AMP SC 1X/DIA

9. Captopril 25mg — 01comp VO se PAS=160 ou PAD = 100
mmHg B _ |

|
W 10. Fisiolerapia Motora & Respiratoria

e e e . A ——

11. Sinais vitais e Cuidados gerais
12 RISCO DE QUEDA

BETIZAR DRERM: CIIDATISO

- o —
|
|
|

ALIA FTLASET T ALAM

oo
130 ".w.

TYNIDINO
SVIUNA 010



SUMARIO DE ALTA

MGV HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av. Frei Se afim. 2332 Ceniro - Fonia: B6 3221- 2040
Taresina-P| EF' E F[UU‘ ""'Uﬂ CHNPJ: 06.553.564/0 0 -5
Paciente =

MIKAEL‘I’ PRISCILA BORGES DE S0USA

idade:

16 Anos 2 Meses 11 Dig:

Enderego;

Atendimento:

959697

Prontuarle;
471290

'E

{u mera: |Balrro;
ACENT SANTA CLARA i | JONARJE ¥
UF: DT. Mazc: Profissao Telife 1e: CPF: alls:
Pi 16/02/2003  [ESTUDANTE N B -2557 9714 ey 005862000087 B
Internagao: Alta : ' z Fen
¥ Y i s — - -
2710412019 '._C"!"L' ';.'l_f_- el B b it ..b__"‘ - &
Diagndsticos: Situagdo na Admissio: SR T
CID Principal:: —” i |:—_| ::"._..:.-—' _; : E]:'-:;F AT I T T
- ]
_CID Secundario: I I | - E:I o b
CID Causa Morte: _” [ :I e S e
Evolugao e Situagio na Alta: [l _ e
;“' ] i :. & — - . ettt ==
HI o’ Saeea i
il -_ i R, A L o at [ .__n.;. e e
Medicagdes Utilizadas: iy =
A i raa Sl N
—_ - Y. 4 i P + .
Cirurgia: Data: L] h;:(_,-‘j;a_.;.;;_ Tipo R gt SR e -—-—w-'—&r-j-ﬂj::r =
[ )

Tipo de Alta: [_|1.1.1. Curaco [ 44 1.2. Melhorado [ 1.4. Pedido [C] 1.5 Ata cem r
[11.8. outro Motive []1.9. Ata pac.agudo |
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"7 ANTONIA ELIANE BORGES DE SOUSA

SLikLAD
RITA MONTEIRO DE SOUSA BORGES
ANTONIDO FRANCISCO BORGES

kAL T CHATE (77 W DN
UNTAO-PI 19/10/1979
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e EXP TERESINA-PI 08/08,/03
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190574138 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIKAELY PRISCILA BORGES DE Data do acidente: 24/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SOUSA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COLO (SEM DESVIO) E DA DIAFISE (COM DESVIO) DO FEMUR DIREITO P24

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) P9
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190574138 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIKAELY PRISCILA BORGES DE Data do acidente: 24/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SOUSA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COLO (SEM DESVIO) E DA DIAFISE (COM DESVIO) DO FEMUR DIREITO P24

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) P9
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0349932/19
Vitima: MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA Data do acidente: 24/03/2019
. ) L peg . . MIKAELY PRISCILA
CPF: 101.238.413-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: BORGES DE SOUSA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA : 101.238.413-64

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 reclamacoes 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: MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 101.238.413-64 CPF: 021.355.263-98

MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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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, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190574138 Vitima: MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA
Data do Acidente: 24/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14861325
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190574138 Vitima: MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA

Data do Acidente: 24/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 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: MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004288

Conta: 0000022334-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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



QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N T

| Escolha ofs) tipols) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [B] iNvALIDEZ PERMANENTE ] MORTE |

2 - N¥ dio sinistro ou ASL: 3 - CPF da wvitimac 4 - Nome completo da vitima:

6 - CPF:
de  Souro- 101 238.9/3-£4

5 - Nome completo:
< Enderego: G - Namero: 10 - Complamenta:
mmlc, ]-0 { ()J.Jan Sin/ [
12 - Cldade: 13 - Estado:

200 mmj Uniaw P G1 1 0000

15 - E-malk; 7 16 - Tel (DDD):
' B h %6 999 393%.19
DADCS DO REPRESENTANTE LEGAL S,TUTHEWH“}M!.WHIFIU“I@MEHIHEHTIEQAI!-I.HDSWIHHHICDHM

7 - Profissio:

11 - Balrra:

Wi
<
B 17-Nome completo do Representante Legal: “l ;
h "
2 Malonioe  Eliont %&M&
18 - CPF do Representante Legal: : 19 - Profissdo do Representants Logal:
S 843.540.5£3 -3 ﬂmm-cém.
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexg (ANEXAR tﬂll‘ll.l'
a :
; 2 - REMDW MENSAL DO TITULAR Di CONTA:
[] recuso iNFoRMAR [ rs1.00Aa rs1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem menpa [] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acmaa oe r$s.000,00
21-DADOS BANCARIDS:  [B BENERICIARIO DA INDENZACKD [] DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
[X] CONTA POUPANGA (sormentr para os bancas shaxs. Assinale isma opgio) | [[] CONTA CORRENTE [1odos os bancos)
[[] radesco 237) [ naa (341) Nome do BANCO:

[ bancodoBrasi (001) [ Cabsas Econmica Federal (104)

sotnan(ygg g )() conmn (000,22334 ) (&) | asewen( )() conmm( )

{Inforrmar o dightn se exdstir) (infermar o digito s exitir] {Irdormar o digito se existir) (evfarmar o digi = edgir]
Llutﬂllllu a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembaolsa do Seguro DPVAT

a que gu tiver dirgite, reconhecendo & dando, desde |3 & somente apas a efetivacio do credito, quitagio total do valor recebido

= 'mm-mﬁhmmmnmnhmduhmmummhntMimumamhmm
‘oo Seguro DPVAT por imalider permanernte, urma vel gue (assinalar uma das opgBes):

[2] N30 ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéndia; ou

] 0 1ML que atende a regiSio do acidents ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

DG IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andlse do meu pedido de indenizacio do Seguno DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde j&, em me submeter & avaliscio médica &s oustas da Seguradora Lider para verificagio da existéneia e quantificacdo das lesdes

permanentes decorrentes de acldente de trinsite, conforme Leil 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizac3o ndio significa prévia concordiinela com a futura
avatiacdo médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo

T ———
—_———

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ﬂi‘.m [Jsoneiro [ casadofrocuil) [ Dworcado [ Separado udiciaimente [ Vidvo ﬁ;::#m

&5 - Grau oo Parentesco com awbima: | 26 - Vitima deiwou companheirofal: Dmm Dmn 17 - 5 a vitima demxou companhsairs{a), informar o nome completo:
-

28-\Vitima Sim | 29 -5 tinha fihos, Informar | 30- Vitima debou |:|51m 31 - Witirna |:|$Hn 32 - Se tinha irmos, informar | 33 .. \itima debou Dym
teve filhos? [T ngg | Vives: Falecidos: nn:hmlnlmﬁD Mo | teve 'l'l'ﬂilli?DNin Wivos: Falecidos: pais/finids vivos? D Mio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Sgueles beneficidrios que s& apresentarem o provarem

esta condigao, estando ciente, sinda, de que qualguer ormtislo ou declaragho ndo verdadelr poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
respofsabilidade ciiminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testernunha

3E - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-2% | Nome:

37 - (*)] Assinatura de quem assina a rogo/fa pedido

NAQ ALFABETIE

JL Assinatura da testemunha

w0-toatensn, _\nwdn -2, 08 doddpo de adqa "
.y F_MQJ.LLHEh_muA.u: Yoigis dt SR
(LY o 1 Assinatura da vitima/beneficidrio (dectarante)

r) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42- lnntun Mmmumc Legad (se
FP5. 1'001.-’2019
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Governo do Estado do Piaui 1124 v, 1.1
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de QOcorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 107500.001627/2019-50

Unidade de Registro: 20° DP - UNIAO Resp. pelo Registro: Roberto Carlos Gomes Da Silva
Data/Hora: 18/08/2019 - 10:17

Unidade Policial Responsével DataHora

20° DP - UNIAD 24/03/2019 - 05:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

UNIAD OUTROS - ZONA RURAL
Enderego
Pl 112, KM 40, LOCALIDADE SAQ BENTO, N#:

Complemento Ponto de Referéncia

B fomr vk LT i I T . i Bangir
Nome: ANTONIA ELIANE BORGES DE SOUSA Tipa Envaly.: RESPONSAVEL LEGALNaoficiante
RG: 2095820

Mie: RITA MONTERIO DE SOUSA BORGES
Endereco: ASSENTAMENTO SANTA CLARA, M¢
Baifro: OUTROS - ZONA RURAL
Cidade: UNIAD
Telefone{s): 86-9557-9714

‘Nome: MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA
RG: 4987508
Mae: ANTONI ALIANE BORGES
Endereco: ASSENTAMENTO SANTA CLARA, W¥
Bairmo: OUTROS - ZONA RURAL
Cidade: UNIAQ

CARONA NA MOTOCICLETA HONDA CG 150 FAN ESI, PLAGA OEH0854, CHASSI 9C2KC1670DR400006, DE PROPRIEDADE
DE RITA MONTEIRO DE SOUSA BORGES, CPF 350.851.003-44, QUANDO O PILOTO PERDEU O CONTROLE E MIKAELY
SOFREU UMA QUEDA QUE CAUSOU UMA FRATURA NO FEMUR DIREITO. QUE O ACIDENTE FOI TESTEMUNHADO POR
CLAUDENICE DA SILVA FERREIRA, RG 2,134.901, CPF 982.947.683-01 . RESIDENTE NA LOCALIDADE SANTA CLARA, ZONA

RURAL DE UNIAQ LA RODRIGUES DA SILVA, RG 7.587.313, CPF 704.060.493-00, REIDENTE NA LOCALIDADE
SANTA cm UNIAQ.

— p—

ﬁhp;-_;ihh F‘.ﬂ:.u‘.iii.x dong AN di Q07

’ -~ Roberio C Da Silva - Mat. IKAELY PRISCILA BORGES DE § - Noticiante
AGENTE DE POL’ Responsavel pela Informagio
P o
“—Laccy heiky Lea! Paraiba
mamunu!rm
LR a5

Bolstim de Ocarrdncla emilido em: 07/10/2018 09:47 - SisBOE2011-2019 AT Pégina 1/7



QLD LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

.m-_
104 238 .911-£4

| 9-Mimera: | 10- Complements:

T

e e

AL
11 - Bairra: 12 - Cidade: = 13 - Estada: ﬂi CEP:
Zon0. QL Uny 5 g9 (2000
15 - E-mai: 16 - Tel {DDD}:
: WY e ) & 999 393%.13

" DADOS DO REPRESENTANTE LEGALRBAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome cmpieto do Representante Legal: f.‘ml E B I ,
W
L4
a 18 - OPF do Representante Legal: duhpmm:mLuﬂ
S 842 540.5¢3 -3 ﬂocg
E Declara, para todos oi fins de dill'ltu fesidic no endereco acima informado, conforme comprovanie anexo (ANEXAR Cﬂﬂﬂ],
n —
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso nFormar [ r$1.00 A RS1.000,00 [ =s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima pe r55.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENERICIARIO DA INDENIZACKD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[E] CONTA POUPANGA [somente para s banos staten, Assinase uma apeic) [[] cONTA CORRENTE rdos ox bancos)
] beadesco 237) e Nome do BANCD:

[ eancodomrasiiool) [ Cabe Econdmica Federai (104)

sstnanlygg g () commn: (0002933 J(4) | asenan(_ J() conmae( )O
{Inforrar o digito e s finformad o digito s& exdstir} [irdormar o digito e existir} {indorrnar o digho se exigtir]

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPYVAT
& que =y tiver direito, reconhecendo a2 dandp, desde ji = somente apés a efetivacio do créditn, quitacio total do valor recehido

12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALITEZ PERMANENTE

Mﬂ-m“wwwdtmnmmmm {IML} para os fins de fequeriments de indenizagsa
o Seguira DEVET por imalides permanerite, tma vel cue (mslnstar uma das opgdes): I

[2] N3o hd IML que atenda a regiSio do adidente ou da minha residéncia; ou

[[] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT: ou

[] 0 ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventz) dias do pedido.

Pelo motivo sisnalada, solicto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVRT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentads, concordanda, desde 4, em me submeter 3 avaliacdo medica 35 ustas da Seguradora Lider para verificacio da sxistBncla & quantificacso das esfes
permanent=s decormented the acidente de trinsiio, conforme Lel 6 194/74, art. 39, §19, declarando Que ssta autorizacia ndo significa prévia concordiines com a futurn
avaliaciio médica ou renuncia a0 diresto de contestd-la, caso distords do seu contelda,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFIOARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
a'i K & 1 B 3 “h ﬁ

e . [Osotevo [ casdofroa) [Jovortade [] separado audicaimente [ Vidvo e

5 - Graide Parentescoom avitima: | 26 - Vitima deixou companheirodal; E]Sm Dmn H-&ammf-uu_mmm:mm

28-Vaima [] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-\lmadesou [ ]Sm | 31-Viima [ ]Sim | 32-Setinha imdos. informar | 33 -viima debou LJ M
e fhos?[™] mso | Vivos: Falecidow: wﬂmﬁu Kio mmlu?El"h Vivas: Falecidos: paifavis vivas? 7] Nso
Estou centa de que a Seguradona Lider pagard, caso devida, a indenifagio do Saguro DPFVAT par morte kqueles beneficidrios aue se apresentarem ¢ provarerm

esta condiclo, estando clenle, ainda, de que quaﬁquer nml!.sjn ou dectaragBo ndo verdadeirs podent gersr a obrigaclo de Fessarclf o valor recebido, além da
~ thﬁdade criménal por i

38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de guem assing a roge/a pedido CPF:

Agginatura da testemunha

36 - CPF leghvel de quem assing a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quem aasina a rogofa di
il = i e Assinatura da testemunha

A0 - Local e Data, _U.I}.Aﬁa_ag._&iﬂﬁdq}p de 9014 X
A P -~ \5‘5'1%;% f.'.lk S,Jl;Ll F
Fedlt iy 0l LJ-*:_ a1 umwadamw?;mm {dectarants]

a- _Jmsirnmn f‘\wm {58 r-;dm] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FFS_{JBI muum




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MIKAELY PRISCILA BORGES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 04288
CONTA: 000000022334-4

Nr. da Autenticacdo 9057C6A8788260EA
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