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: 12/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCA ANTONIA LILTANE DE ARAUJO SILV

BANCO: 104
AGENCIA: 00560
CONTA: 000000048697-0

Nr. da Autenticacdo 20C37BAB4E734BBB



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190675992 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA ANTONIA LILIANE DE Data do acidente: 29/07/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
ARAUJO SILVA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/ PLACA E PARAFUSOS- PAG 14,16)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190675992 Vitima: FRANCISCA ANTONIA LILIANE DE ARAUJO SILVA
Data do Acidente: 29/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDILSON DANTAS DE ARAUJO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCA ANTONIA LILIANE DE ARAUJO SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para 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? 15195527
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190675992 Vitima: FRANCISCA ANTONIA LILIANE DE ARAUJO SILVA

Data do Acidente: 29/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDILSON DANTAS DE ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCA ANTONIA LILIANE DE ARAUJO SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: 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: FRANCISCA ANTONIA LILIANE DE ARAUJO SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000560

Conta: 0000048697-0

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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GOVERNO OO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL
2° DISTRITO POLICIAL DE MOSSORQ - MOSSORO -RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N 049480/2018-A01

DADQS DO REGISTRO
GalafHera |nisio ¢o Registre: 20011720159 10031 Data/Hora Fim: 2001 1/2018 10:31

Origerm: Data: 0812019
Delegado de Policiar  Valtair Camllo de Paiva

DADDS DA OCORRENCIA

Afeto: 2* Distrite Policial dgMessun
DataiHora do Fater 230772019 200
A ———— .

Local do Fato
Municipio: Mogsard (RN) Bairra: Bamosas
Logradoura: Alberto Maranhao : :

Tipo do Local: Wia Pablica

Meturaza Meiols) Empregadols)
1095; AUTC LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo

//  ENVoLyiDog)
[Nome Givii: FRENCISCA ANTONIA LILIANE DE ARAGJD SILVA (VITIMA , COMUNICANTE } i
Wactonalidade: Brasileira Maturatidade: RM - Mossoné Sepxn: Pamining Maso: 080219062
Profizsdo: Auxiliar de Enfermagam
Estadn Cidl: wiivola)
MNome da Mae; Maria Elians de Aradjo

o] et
CPF « Cadastro de Passoas Flzicas: 035.517.561-23
Endereco
Munigipio: Mossoro - RM
Lagradoure: R SilvaJardim W73
Eairro: Boa Vista GCEP: 58.505-100
Tolefong: {84) 2B778-0835 (Calular)

OBJETO{S) ENVOLVIDO(S)

Grupe  WVeisuls . Subgrupo MotocicletatMofonata

CPFICHPJ do Prapritario 035.54?,5'54-23 ' Placa QGK4350

Renavam 01078863379 . Mamero de Motor JL1P3SFMBI13TE162490

Mimerg do Chagzl 951BXKBAREBODI184 Ano/Modelo Fabricagio 2014/2013 .

Cor CINZA UF Yeiculo Fio Grande do Morie

Munlefplo Vaiculo Mossord Marca/Modelo MOTCO TRAMMILSOR-3

Modelo MOTO TRAXAAILEO0-8 Veiculo Adulterada? Méo

GQuantidade 1 Unidade ' Shuacio Melo Empragacs

Ultima Afuallzagde Denatran 02032016 S]:iua;;ﬂu do Velculo MNADA CONITA
Name Envolvido _ Envoivimantos
Franclsca Antdnia Lillane de Araujo Sihva Propriatariao

Dalegeda de Policia Civil-valfair Camilo de Faiva Paging 1de 2

Impreeen por; Heldar Ememon Mogustre Jerdnimg

Diata de Emprassdo 2059 16031 ) i '
ﬁ hBiﬂrggp Protocolo np":' Mo disponivel - PPe - Procedimantas Policiais Eletrdnlcns

A



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL
2¢ DISTRITO POLICIAL DE MOSSORG - MDSSORO -RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N 048480/2013-A01

RELATO/HISTORICO

Tleclarou que sunduzia a sua mote qu o solidiu contra um gato alravessando a via, vindo 2 perder o coninale & sofrer
gueda 48 505 MOWGIGEE, 705 o BEC & para fing & TEVAT Iz Fraz Fiouva ou desejou ropreseniaras Frmiet Chwerfed
EnCaminnada pelo EAMU aa HRTH, Nada mais disse.

ASSINATURAS
- %-‘?""V‘-‘%}'\X"ﬂx Ltinde Lo taais s fa f- Sip L9,
a\der Emarson Moguaira Jarﬁnimy Franci,n.c’; antania Liliane de fradjo Silva
Agente da Polizin JSomunicanie f k)
Matricula 1890205

Resprapive] p2lo Atendimenta
*Oecdero para os dmddus Tirs da dilska que =ik ) arlooypg respenugua peise lifomagies i anmeretadas o cantd cue pedersd respailer chil o Inmanls pala p decleragio qas Sl
origom, werfeme pomiels nos Argon 333-Dmunciogsa Gakanios o SHg-Comunisi=a Fahn e Crime o 83 Camiraveneio de Cldiga Pecal Brasinin,”
Pagina 2 de 2

Delegardo da Palicia Civllzvaitalr Camile de Paiva

Impresse porr  Hetder Emarsan Boguaira Jernims

Oata do Impressde; 2011209 10:1 i o .
PPa - Procadimentos Pollcigis Eletrdnicos
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVA

Mk damhpaml: ]

I Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [F INVALIDEZ PERMANENTE [ wmorTe
2 - M2 dov sintiskre ou ASL: 3-CPF o uibime: j A pHame completa d -.rftir!i@: . [X
036 547 564- 23 | framcioee Nlomia J . e
. T e = — e
l REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXADE RENDA MENSAL B PESSNA FISICA [WITIMA/BEN EFICLARICYAEPRESENTANTE LESAL) - CIRCU LAR SLSER N2 #45/2012
I - Moma corrpleto: . ., ! i | &-CPF: ]
(—J g“fuhcmu _\_ﬁ“"t)fﬂmu_, 111&1 J}« f)ilm _ ; g§55 YT 664 - 23
T-Profizsgo; la- Enderago: \ . 9. Mogtera: 10 - Cassplernento:
s ARG Ge, ?\"\J[L 51 "*-'_;“* -’k‘lfaﬂl"ﬁ\ _ 5?3 (Baa
13 - Eairrn: 17 - Cidade: v 13- Egacde: | 14- cEp
: Baa. Vidta, : | J‘{ﬂﬂmm l f&? | 51605~ .400 ]
15 - E-mail: w . i 16 - lelipDD):
_ Mo Yoy BT ooge

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADORK PARA YITIMA/BENEFICHIO MENGR ENTRE 0.4 15 ANDS OU |NCAPAT COM CURADDR

17 - Mome completo do Representante Legals

18 - CPF do Representante Legal; I 13 - Profisslio do Represealante Legal:
J— |

Declarn, para todas 03 fins de direite, residl po endececn acima infarmadu, conforme comprovanke anexs [ANEXAR COPIA).

20 RENDA MENSAL 00 TITLLAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR D R51.00 4 RS1.000,00 D R52.301,00 SFE RAE_00H), 00
[ sem aemoa [7] #$1.00L,00 ATE R32.500,00 [T Acta DE RSS.0an,00
<D BENEEICIARID DA IF '
ﬁ CONTA POUPANCA [Samente nars os hannos abes, Agsnale Ui upg) | D CONTA CORRENTE [Todrs o5 barrus)
[ ermdiesce (227) O raai3an) © Heme do BANOG:
[ sancooBrasilton) (2] Cabes Econdiica Federal (104)

p,@f:'ncm: D CONTA: [_?-{ 5619 ’.} ]@ | AGERNCIA; Cj D CONTA; [ }O

firfiasmar o digite se mstr) [Infoernar o digite se exlstlib {Infrrmar o dialbo s sxistin] [Infarmaar o digite st cxiztl]

DADOS CAGASTRAIS

" 21 DEBDS Bali CARIGS: ENlZNGAD, [ REPRESENTANTE LAl DO BENEFICIARIO BiA I NDENIZAGAO (PA(S, CURADOR/TUYORS

Autorea = Segusadara Lider 3 creditar na conts hansris infermada, Je minha tilularicade, o vilor de indenizagio,/reembaiso do Segure GRVAT
& Que e tiver direstn, reconhecercn B dandn, dusde i3 e soments apds s wiztivagio do cracita, quilagdo fotal do valor recehicy.
.

— _— — — — e —_— —_— —_— A
22 DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDT GO ML - PREENCHIMENTO SOIMENTE FARA CORERTURA DE INVALIREZ FERMANENTE
E Dedlarg, toi as penas du Lei, que eilou impossibidilada de aproseatar olzudy do institita Médico Legal (1ML para a5 fins da requarlmenta da
Irdenizagia do Sopuro DPVAT [Lei nt £.19474), uiwe v que:
g ol * [Wio hd ML que otenda a regido do addenta ou da minha residéncia; ou
& E * QML que atende 3 regido do acidente ou da minha residanca nio retliza periclas para fins do Sepuro DPVAT: ou
;"% ® O IML gue atende a regide do acidents ou da minha residéneiz realiza perfcias com prazo supedior a 90 {roventa) dias do pedldo,
= ) . ) "
=4l Solicite o presseguimente da andlise do men pedito de ndenlz £30 do Sepuro DRVAT, pod invalider nermanente, com fase ne documentacio médica
'!”q. Apresentads sum 2 epresentagdo da laodo de 1ML, coaerdandn, guesds &, em me submater i analise médien presencial, case necassarla, ds custas
da epuradora Lider para verificacio da existdnciz & nuanlificagia day lesdes permanentss decarrentes da acsd it de erans i cavsado par veicolo
autormaten ronforme o disposto na Lai 6.194,74.
Declaro que esto autorizacdo ndo signiflca privia concerddncia £oim 4 futurs avalizylio medica o enincia aa di; cite de conteslar 3 avaliagfio meédice, casa
discords da sau conteida, A
——— — ——— — — —— — — — — —— ,

DECEARACAC DE UNICOS BENEEICIARICS - PRE ERCHIMENTS SOMEMNTE PARA COGERTLIRA DE MORTE

R E T T e o : |G 2-Datade ]
el _._D}Sgll:elm__m Casad o il D..El-rurcladn M) separedo Judicilmonte [ viiiwe | it dayitimas :

25 - Graude Parcnbesco com A vidirra: | 26 Vitima deiven tom panhelrafy): D Slen D MNEc i 37 5w aviima depu companhairafa), infermar o nome comples |

i 32-%etlnhairmaas, ik
Vives: Falecides:

-vitimakison [ ]$m | 31-vilima ] 5im 33 - Vitima daivoy {_] Sim
ersdtwn [ai e [y, | teve innﬁns?D Mia painfinds vinos? D MIno
Estou clenta da qus a Scpuradora Lidor pagerd, caso devida, a indosizacia do Seguro DR o inorte aqueles Beneficidnias (Jue 58 Aprasentarom B onoacerm

esta cordigl, estznde ciente, anga, de que qualnuer omisse ou declarz ;%o niu verdzdeira podera garar a elrigacin de ressarer o va'ss necebida, além e

#-vitima [] Sm | 29- Sc linha filhas, Irfgrmar
tewve ﬂlhm?D MEG | Wheos: Faleridos:

respan sabilids de clinioal por infragsa da artigo 259 do Cédlza Penzl.

= = —_— — — —
o 38-12 | Mame: ]
g 35 - Neme legivel de quem assina a pedido [a rags) CPE:
g Pssinatura da tesicmuonhaz
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Prefeitura Municipal de Mossord

Secrotaria Municipal da Saude
SAMU MOSSORO 192

DECLARAGAOC DE OCORRENCIA REGISTRQ N° 487

Mossord 05 de Setembro de 2019

Dec!arama;{:ara devidpé Elr(s que se fizerem necessarios que o USUANo: FRA!&HEGA
ANTDHIA L{ILJANE DE ARAUJO SILVA, 37 anos.

Natureza da Qcorréncia: Acidenie Automobilistico; Queda de moto

-
Data da Ozorréncia 2H0TI2019
—

_ Local da ocorréncia: Avenida: Albero Maranhao/Barrocas/Prox. a Indufal
Viatura: BRAVO — Unidade de Suporte Basica de Vida - 01
Hora do Chamado: 20h 21min.

Procedimente no Local: Na cena, vitima foi submetida a imobilizacao (prancha, cotar,
coxim e firontes), e foi encaminhada para a Unidade de Satde (HRTM), conforme
regulagac médica do SAMU 152 Mossord.

Informamos ainda que o selicitante dests documento foi: JOSE EDILSON DANTAS DE
ARAUSO, 20 anos, portador de RG: 002.521.681.

Estamos 2 disposighc para mais informagdes.
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Silvania do Monte Santiago Dixon Fradi¥% Mddeiros Lima
Matricula 58682-1 Matricula 405418-3
Diretora Administrativa do SANMU/Mossoré Diretor Geral do SANMU/ Mossoro

SAME ~ Mogsard
Frug: Sefs de Japging, 09— Sinie Antorta— CEP: S8 f- 37— Afossard - B
- Faf 7 FAX: (Goox-84)331 54915
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COMPANHIA ENERGETICA
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RUA MERMOS TE0. BRLGD
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISH) DE VASCONCELDS MAIA
BOLETIM DEATENDIMENTS Ne 567 35 12018

Admissio:iﬂﬂl? e :Ey
ARTQ?EDJ% TRﬁED i - AERDE

Paciente:11222 - FRANCISCA ANTONIA LILIANE DE ARAUJO SILVA (37 25m21d)

Mascimenie: DB/Q2M1982 MNaturaf: MOSSDRO BRASIL Sexo: F Cor PARDA
CMNS: FO3B08074201130 CPF: 03554 7h6423 Prof:
hde: MARIA ELIANE DE ARALLIO Fai: FRAMCISCO ASSIS DA SIEWVA,
Logradouro: SILVA JARDIM, 573
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SESAPRN - HRTM - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Atend: 3356/2019 Dt Atend; 02/08/2019 17:20 Dt Impress3o: 020820191722
Paclente: 11222 FRANCISCA ANTONIA LILIANE DE ARAUIO SILVA - Femining- 37 anos Smeses e
22 dias

FiA: TARCISHD MATA 3092/2018 -  Unid: CLINICA ORTOPEDICA .Quarto: 212 .Leitor 01
Med. Sofigitante: DIEGO ARIEL DE LIMA - CRM 7406/RN

PICFTTTAL A Em TR Rpd B g kel LU

HEHDGLDB[MA: 11,00 g/di Valores Refaréncla:Masculing: 13,5 & 18,0 g/l
Feminino: 11,5a 16,0 g/df
Método: Aufomacio BS-3000pfus

HEMATOGRITO : 31,70 % Valores de Referéncia : Mascuting - 40 a 54 % -
% Feminino : 37 a 47 %
3 Criangas @ 30 a 40%
N Recém-nacidos * 45 g 5% - \

Método ; Semi-autornatizado: BC - 3000pius

ALLYSON FORTUNATO DE ABRANTES
CRF-FB 2826
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SESAR/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA AL 2 J

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 56735 /2019
AdmissSo: 2800772019 21:00:59

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE

Paciente:11222 - FRANCISCA ANTONIA LILIANE DE ARAUJO SILVA {(37abm26d)

Mascimento; 08021882 Natyral: MOSSORO.BRASIL Sexor F o Cor: PARDA
CMS: 703608074201130 CPE:- 03554756423 Prof:

Mae: MARIA ELIANE DE ARADIO Pair FRANCISCO ASSIS DA SILWVA

Logradouro: SILVA JARDIM, 573

CEF 52805100 Bairrg: BOA VISTA Cidade: MOSS0R0

Telefone: 44, 987780836 Comph
Motivaialegade pelo pacients): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO
Origem: SAMU BN *Empraga:
OBS: Samu Classificagéo: PESC:
200712018 20545
RORA Fa HGT Sx02 FIOZ ER. E.C. TENF. Blasgow Ri%
12080 F] 30
i HISTORIA - EXAME EISICO
Queixas: Deformidada e dor em MIDkueds da mato
Hora_ o
ESTA CONFORME 0 ORjoy
SAME MOSSORO 1'% ol phins %
—_— — . ?:r :u\' )
BAME | ARGUIVD
Diag ., Intcial:
PRESCRICAD: ViA | HORARIO ASSINT.

*gADA: [ ) Declsfio médica () Transferido { ) Evasdo () Obito {]I.ntema: {Preenchar CID, PRGC )

cib______ Proc Data: I % Hr: : Madico:
*tyarado via SX por FRANGISCA VALERIA DE MEDEIRGS. Impresso &M (% da Agosto do 3019,
Carimbar)

{(Asslnar g
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SESARIRN - HOSPITAL REG, TARGISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 58736 /201 9
Admisedo: 272019 21:00:69

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE
Paciente:11222 - FRANCISCA ANTONIA LILIANE DE ARALLIO BILVA (37 abm21d}
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PERMISSAO

O abaixo assinado, auioriza aes Srs. Médicos do Fospital
Regional Tarcisio de Vasconcélos Maia a realizagio  de necropsia,
amputagoes, intervencles ¢ outros exames (ue S¢ fizerem necesgsarios ao
paciente FRANCISCA ANTONIA LILIANE DE ARAUJO SILVA (Fia:
39972/2019), CPF:03554756423.

Declaro, outrossim, que ndo houve pressdo pelos médicos,
asgistentes sociais ou gquaisquer OULros funciondrios deste hospital para
obtengfio da autorizagdo, que © dada por livre e espontinea voniade.

Mossord/RN, 29 de Julho de 2019.
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Atesto para os fins que se fizerem necessarios,

que o {8) 5Sr. {a} E&ur,mm /!Ibé«u;k 3—”"(*]; i [a;? _. foi examinado
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GOVERNQ DO ESTADD D0 RIQ GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE PUBLICA

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAD HOSPITALAR - CCitH

CONTROLE £ REGISTRO DOS MATERIAIS ESTERILIZADOS E
UTHIZADGS NO PROCEDIMENTO

IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE

Paciente: /% A ‘3-?{3?{2@# /; ;,/,Z;iﬂhfv j’?f- L 28 Fregistro
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&l fmberarid

Lote Mumen. Fabricacag:
VA13TT445 022019 03 Anos L 08 PCS

Merma Tecnlco; PING IMPLANTAVEL,

Morme Comercial, BiNG DE SCHANZ

Modely Comerclal PING DE S8CHAMZ ESTERIL DIAM. 5,8 X 200 1
Mumern de Registo ARWVISA: 80048830010 MatFabric: ASTM F43E

137

Implantec Materiais Meticos & Hospitalares Ltda.
Eztr. Duilio Belramini 8585 - YVaelinhpse/SP CEP 13278078
Resp.Techlen: Agrmar A BIE,EE CREA-SPSOSIRE0ASE
Armazenatttento, Manmuesio, Advertenclas & Esterllzacac
“ar Imstrusan de Llzo em m.implamen—urtoredia,num.br
“ PROIBIDD REPRUGCESSAR - ESTERIL - ETO
Produte Medlen [nvasive - Llagge 3

781448

Lote Memeras: Fabricacan: Valldade:
YIBTTO1449 D&2018 043 Anos
Meme Tecnleo; PING IMPLANTAVEL,

Mome Comerclall FNG DE STHANZ.
Modelp Comerclal: FING DE SCHAMZ ESTEHIL DIamM, 5.0 X 208 Mo
Meurmero de Registro AMVISA: B0D48S30070  MatFabrle: ASTM F{38

W ‘ “% I”“ I‘Impiamec Meteriai= Madicos & Hospitalares Lids,
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Eetr. Duils Beltramini, 8585 - ValnkoerSP  CEP 13278078
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’H‘ ﬂ‘ H g Irplantes Meterials Medcos & Hospielares Lide.
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'DATA: 06/08/2019

GOVERNG DO ESTADO DO RID/GRANDE DO MORTE
SECRETARIA DE ESTADG DA SAUDT pUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUGCAD E PRESCRICAD MEDICA

MNome: FRANCTSOA ANTONIA LILIANE DE ARAVIO SLVA ' T37 ANOS
CLINICA CIR(IRGICA - ENFERMARIA: CC Leito: 212-1 :

DATA DA ADMISSAD: 29/072019 MOSSORO -RN  CODIGO: 11222

DATA e _ EVOLUCAD

2°DIH: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITC EM FIACAQ EXTEENA

GF. SEM QUEEXAS

EF: BEG, COTE, NORMOCGRADA E HIDRATADA AFEBHIL
ATy ROR, 2T, SEM SDPRG

EAR: MY + EM AWEDS HERITDRAX, SRA

i ABD ATIPICO, FLACIDD E INDGLOR A PALPACAD, RHA +
FPECMIENAS FLECTEMAS DE CONTEUDND CLARDY NA REGIAC ANTERIOR DA FERNA B

SITUAGAO: LABORATORIO T1LA0T: Hb: 11 HT:31.7% LEUCG:5300 PLAQUETAS: 142 MIL UR:18 CREAT:WO.S GLICOS-E Y
LABORATORIO (02/08/19): HB: 11  HT: 31,7%

GLIEA PARA SOLICITACAD DE JNCLUS-E-D ND SISREG PREENCHIDA

BAIKD RIGCO CIHUREICD Lo

D :
VP s oot e
. ; ) FRESCR]G.&G : HORARIO
1 '[;IEI:‘I'..'-'-. w} LI'I.fRE. : —— = - i
g S0 50 W e SRR A A e .
3 BTFIRONA 16 DRUIDD BV 578 HORAS Fu_:{d ?
4 TRAMﬁ.LlﬂDMG.+1ﬂDMLﬂBDEV3,FSHSSN A a iE
- o7 cErmzfmr;m 15 + 1UDML'SF- EWEBEHS: ‘
¢ CLAXANE 40 MG ST 1%/DIA - ; . | .
; DMEPRAZOL 40MG -DE ANP E'u: 1ﬂnm PELA MmHﬁ.
s PLASI- 01 AMPOLA BV S - '
I GIAZERAN 10 MG, % COME VO, 12/12H
ir”- - | S5+ LLOG |
L i




3\ SESAPRN - HRTM - LABORATORID DE ANALISES CLINICAS
P b Atend: 35072019 D Atend: Q2/08f2018 2314 Ot Impressio: 03/08/2019 00-45
Faciente: 11216 MARIA ELIANE BE ARAUJD - Feminino - 57 anos 4 meses e 7 dias
BAA TARCISIO MAIA BY151/2018 - Unid:  Quarter | Leito:

Mad. Solicitante: JOTA JAIME MESCGUITA - CRAM B838/RN

HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA
HEMACIAS: 4,00 milhdes Maze: 4,5 5 6,0 mithoes - Ferm: 4,0 a 5.5 mithbes
HEMOGLOBINA: 12,50 g/fdl Mase: 13.5a 18,0 g/l - Fent: 11,52 16,0 g/t
HEMATOCRITO: 36,80 % Mase: 40 a 54 % - - Fenr 37 a 47 %
VOM 82 f : BOA 4
HCM. 31,25 pg 26 A 32 pg
CHCM 33,97 % IZAM%
RDW 13,60 % Valor do Refergncia: 11,58 145 %
LEUCOGRAMA

LEUCOCITOS 6700 mm3 {5.000 a 16.000 mm3)

RELATIVO Referéncias ABSOLUTO Reaforéncias
BLASTOS 0 {0 A £%) 0 (00 A 00}
PROMIELOCITOS 4] (0 A 0%} 0 (00 A 00}
MIELOCITOS 0 {0A0%) 0 (60 A 00)
METAMIELOCITOS 0 {0 A 0%) 'y (00 A 00)
BASTOES 0 {3 A 5%) 0 {120 A 320)
SEGMENTADCS 538 (58 A 66%) 3.886 {03300 A 5200)
EQOSINCFILOS 02 (2 A 4%} 134 (60 A 320)
BASCFILOS 0 (A 1%) 4! (00 A 80)
LINFOCITOS ATIPICOS © (0 A 0%) 0 (00 A 00}
LINFOCITOS TIPICOS 37 (21 A 35%} 2.479 (1200 A 2400)
MONOCITOS 03 (4 A 8%) 201 (240 A 640)

CONTAGEN DE PLAQUETAS 121.000 mm3 Valor de Referéncia: Récem nascidos: 250 000 a 550.000 nunm3
. Criancas: 200.000 2 500.000 mm3
Aditfos: 150.000 a 450.000 numn3
Método: Sermi-aufomalizade.: BS - 3000 plus

OBSERVAGAOD:

UREIA: 40 mo/d Valor Referéncia: 15 a 45 mg/df
Método: Enziméafice Colorimétrico - BS - 380 Mindray

ALLYEON FORTUNATO DE ABRANTES
CRF-PB 2826




. i@ _ SESAP\RN - HRTM - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
sy Alend: 35072018 Dt Atand: Q2/08/2016 23.14 Dt Impress8o; 03/058/2018 00:45
Faciente; 11216 MARIA ELIANE DE ARAUJFQ - Femining - 57 anos 4 meses e 7 dias
13176 4 BAA TARGISIO MAIAB7151/2019 - Unid: .Quarto: .Leito:
5 ' Moed. Sclicitante: JOTA JAIME MESQUITA - CRM 8835/RN

SILETITAL REEe, TERTRI AL

CREATININA: 0,80 mg/di Valor Referéncia: 0.7 a 1,2 mg/f
Método: Enzimaticn - BS - 380 Mindray

TRANSAMINASE OXALACETICA (TGO 25 L Valor Reforéneia; de 12 o 46 L
Metods: Cinélica - BS - 380 Mindray

TRANSAMINASE PIRUVICA (TGP): 20 UA Valor Referéncia; de 3a 50 U
Metodo: Cinético - BS - 380 Mindray

GLICOSE: 89 mg/dl Valor Referdncla: Em jefum da B0 & 100 meg/al
Método: Enzimatica - BS - 380 Mindray

ALLYSON FORTUNATO DE ABRANTES
CRF-PB 2826




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA

Ay GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE [0 NORTE
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MALA

ATESTADO MEDICO
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NOTA: Este atestado & valido para as finalidade previstas no Ari. 86
do RGPS, aprovado pelo Decreto n° 60.501, de 14/03/67 e sars

expedido para justificatividade de 1 a 15 dias de afastamento do
trabalho.
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Al 1208 LETRAMTRHN - Consulta Congolidada da Veiulo
. . i
¥ Dados da Velcula de placa QGE4850 Em 25/1072019 10:57:50
.. .. P ) pr o oo .
Flaca {Rerra'u'am :Et?ﬁar Tipa ICa'oegarra f_SPEI:IE Lugares
(ska3sD 11}?96533?;9 QGKASSO/RN 2-CICLOMOTOR 1-Particular Passageiro
Mareaf Modelo " . Carroceria
019342-MOTO TRAXX/IL50Q-5 l';g';ggg-;gf Hodelo Poténcia s et s |99-NAG
(Macional) | _ APLICAVEL
Notma do Proprletario Reczdastradn DETRAN
FRANCISCA ANTONIA LILIANE DE ARAIIIO SILVA . |Detranier L
. . Situagdo Lacie
P thrio A
Pl Eﬁuﬁ%mﬁ?& REGULAR Portaria 272/2007
. - . LENATRAM .
. Licenciado até Adquirido s
MOSeoRg . elaeamento 2013 em 13/03/2018, Licenciamento Anual o lote 011089, am e o
. o |AR=RE0E4042437BR (CRLY emitidoififla 13 2401242013 " o
Restricio a Venda Sequéncla
Sem gravame } 1335664 ——
Infarmacies FENDENTES originatdas das Nhanceiras via SNG - Sistema Macional de Gravame
Henhuraa informacdo pendente phé esta data - —
Impedimentos
Nenhum impedimento registrado até esta dats
Ir|r‘ir Listagem de Déhftos .'_‘\
Classe [Cligue abaixa Para g emissiio da GULA) . Mimere da Guia Wencimente  |Valor Mominal{®3$) Valor Atual(RE}
JUF-DM-000300- 500857 76526050 (Efeito Suspensivo) 3.2018,000014904046 | 050442019 29347 293,47
Postagem CRLY ¢/ AR (CORREIOS) 2019 3111234.9.10097153¢ | 07/06/2011 _ 7,00 70
L Total dos Débitos] _R$ 300,47/ R3 300,47
Taxas Detran iSegura BPVAT IPVA itMultas
7,00 |o,00 0,00 293,47
'fv Infractes e Autuacio ™
Nenhuma Netificacic de Autuacio realfzada para este veiculo até ¢ momenta.
'FT Listagem e Multas 5
| Num Aute N Dastrigig . Lecal/Complemento
UF:DN-000300- 800457 26825050 AVARCAR O SINAL VERMELHO DO SEMAFCRO {ELETRONICC) BRE10 KM 45,2
Efelln SuspensivalEim MOSSORD no dla 20042008 35 02hSEmin ’
= (ltitme Processo )
Procoszo Intaressadg Inicic am
41007325/ 2016 7892536420 01/02/2016 43 12h19min "
Situagio Final em
Encerrado — D2/03/ 2016 as 07h35min . i
Servica - Execucho em
Primeife Emplacaments Em 01/03/20106 a3 13h19min por 28823081434 )
Geracio de gufa de pagamento Em /032016 as 13h18min por 28923081434
Auditorig Em 02/03/2016 & 07n35min por 29594835400
Ermissao CRVEL® via) Er 024032016 a5 OFh42min par 08240375456
L - Ty
¥ Recurso de nfrecao
Processo [Humere do Auto Detalhamants da Infracio . B |[Resuitada do Frocesse
JART URFDN-0C0300-530085 7 2652-0050:3 AANCAR O SINAL WERMELHD DD SEMAFORD (ELETR NICO) ;
S33 2019 Em MOSSGR0 o dia 30/04/20HE 42 0Zh53min 1R.ECLII’SD & julgamento
Em 18/02/201% BR1ID KM 43,2 | S

4 Waltar

e
I Histérice de Impedinontas

Nenhum impedimento cadastrado para este vaiculo.

r"“‘:

b

————ar
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warw 2 detran.rn_ gov.briservicosiconsultaveicule.asp
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190675992 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA ANTONIA LILIANE DE Data do acidente: 29/07/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
ARAUJO SILVA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/ PLACA E PARAFUSOS- PAG 14,16)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




| PROCURACAD

_— .._.,L:,.m.lu_ _

-G ‘4‘-‘@. 23 -30

e e ) 6@1 \z‘___ ______

STURRCED, nopait o consiiuo spod Bdslange peocorador o omdorgads,

aonnEs] onefle nodecss onea WRERIROIE-ME peramis w2 SECORRADORAS Qur comatied oo

deresmipaailhiaide doooviermenin wowsradidads des Bfrogbes o dousmening aprosentadne e

i

g _ 6o0a% - §/ OEQEjﬁ\\JGH

ffﬁ W : LOMIRL T OIS

0 'ﬂél&m e it /) SO

. Cartbria W&rs
M. Wetpnie Anbab, 16T - aiivk, Masord - AN, SePN 150 FONE M-
Tigar: Edimar Yialrn de Aruldn

- 8 et by
’ lmrmuyl_ o ﬁial..u,i.
Em m:m‘mn_'l ﬁmmm;m




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0431997/19
Vitima: FRANCISCA ANTONIA LILIANE DE ARAUJ: Data do acidente: 29/07/2019
CPF: 035.547.564-23 CPF de: Proprio Titular do CPF: LILIANE DE ARAUJO

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

JOSE EDILSON DANTAS DE ARAUJO : 096.772.394-90

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

FRANCISCA ANTONIA LILIANE DE ARAUJO SILVA : 035.547.564-23

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A 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 apresentacdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: JOSE EDILSON DANTAS DE ARAUJO Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 096.772.394-90 CPF: 021.292.004-94

JOSE EDILSON DANTAS DE ARAUJO GERCIA LOURENCO DA SILVA



