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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, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190446867

Vitima: MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO

Data do Acidente: 21/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO

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

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com os
dados corretos.

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 n2? 14622506
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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, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190446867 Vitima: MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO
Data do Acidente: 21/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO

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? 14622507
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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, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190446867 Vitima: MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO

Data do Acidente: 21/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO

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: MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 000009494-8

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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A WO Sy ™D A de Augude Megudian | sarmee:, [ Comptem
Bairrg: ) th.l '\l‘ﬁ fuk; ATW': ."__f e ) Estado: *- Lﬁ. CEP. 4.:,- ._;.I _.__:_ "'4.; 2 -\_-FJ
E-rmail: ’ Tel (DDD):
"'E" Declare, pars todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, confarme P S A I,'AHE:.-A_A s - .
E RENDA MENSAL '
< [l RECUSDINFORMAR [ Aré r$1.000,00 [ Rs2.001,00 ATE R$s,000,00 [ rs7.001,00 AT R$10.000,00
€ [0 semnenon [] RS1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rss.001,00 ATE R$7.000,00 ] Acima oE R$10.000,00
s DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACKO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[=]
2 [l CONTA POUPANGA siomente pava os bancos st hasanaie uma oaca) [ coNTA CORRENTE frocies os bances;
[ sedesco t237) ST : | Nome do BANCO:
[ sancodoreast(001) K Caism Econdimica Federai {104) OV
strceTTDO) comn (T | st I e )0
{infonmar & digito s i) {indermar o digito se esigtic) |I [rrfrmar o digto e it (iflorrar & digho se seistin)
—

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertur: Dmmumnﬁumm:sm B iNvALDEZ PERMANENTE ] more

¥ di sinestre ou ASL: | CPF da witirma Mome completo da witima "

PRt — :
Ol®. bd0. A, qg'bﬂlubdL*vmxﬂmLUu_d+1ﬂML\DHJt
REGISTRO DE INFORMAQDES CADASTRAIS E FAIDCA DE mmmmmm:unhwmm T 445,201

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na corta bancdria infarmada, de minha Htularidade, o valor da indenizaclo/reembalss do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direite, reconhecenda e dando, desds 3 & somente 2pds a efetvagdo do crédine, quitagde tetal do valer recebidn
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da lel, que esiou impossibilitado de apresentar o [3udo do instituts Medico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizagio
da Seguro OPVAT por II'I'ﬂIId-;I permangnte. Uma ver que {sssinslar uma das opgles):

Il 3o ha ML que atenda  regi3o do acidente ou da minha residéncia: ou

[J oML que atende a regifo do acidente o da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J 0 1ML que atende a regiic do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalada, solcito o prossegusmento da andhise do meu pedida de indenizacio do Seguio DPVAT, por nvalide: permanents, com bass na documentagio
apresentads, concordando, desde jd, em me submeter 3 svaliagio médica 4s custas da Seguradory Lider pars verificacio da eosténoa e guantificacio das lesdes
permanenies decorrentes de acidente de trinsito, conforme Le 6, 18474, art. 35, §1%, declarando que esta autoritacio nda significa préwa concardincia com a fubura
dvaliagio médica ou rendnoa ao direto de contesti-la, caso descorde do sey coneida

DECLARACAO DE OMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvl da vitima: [7] sohevo [7] Casdo tnocnall [ ovorcado [ Separado hudiciiments [J v |munﬁund.m~rz

Gr;ﬁﬂew I;E;I'I'I-E_"a:l'l'll' ' Witima ﬁélmummmnhﬁrﬂaj: Dim Dmn | Seavitima dety mompanheirolal, Irformiar o neme compisto:

_ [ = =

Vitima teve filhos? [] Sim [[] M¥c | Setnha fithos, informar quantos: Vitima deiaou [OJsm [Jnée | vitima deisou [ sim [JNse
B Wivos: ) Falecidos: nasciturg (vl nascer|? palsfawds vivag?

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagars, caso devida, 2 indenizagio do Segura DPVAT por morne iqueles beneficuinos que se aprosemarem & provatem

#5ta condicho, estanda clente, ainda, de que quer omissio ou declarmagio ndo verdadeira poderd Berar 3 obrigacdo de ressarcr o valor recebido, além da
responsabelidade crimanal por infre da ar do {odiga Penal.

Local e Dats, I'\"JLEE—J Fewen - (P (3ICH 19 |m;:.m
Nome: | CPF:
! Fie I____—"—'—-—._

—

CPF: ‘ —

PREY [

4.+ [*l Assinatura de quem assina A ROGO .I | Hnme;j COMPREY SEGURNS E F'F'F'I.FH'_IFHC AS/A
&? 1% Eﬂ{m-m“m}, la & [, :Iiiﬂgmﬂ : PR | . '
Assinatura da vitima/beneficldng (declarinee) o ‘ If 4 5 ]H[ EHE]
| I t' - >
Assinatura do Representante Legal (s houver) Assinatura do Procurador (se houver) ' PR 0’1 ‘t, L" bt L O ‘

Q. PESSr,

(" A vitma/beneficiing ndo afabetizado deverd escolher outra pesson a¥abetimda, malor & capad, pars presncher & SLUAMF O presente formulang, mm——_“f_,_

ra presanga de 2 {duas) testemunhas makees & mpazes, Comprometendo-se a dar-Ihe Ciénos do inteim teor do contetid, antes do presnchiments @ assingtura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIOENCI A DE TODOS,

FP5.001 vip01/2018



GOWERNG DO ESTADD D PARAIBA
SECRETARLA DE ESTADD Lol SEELISULW;:A E Dt DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL e L P
108 DELECTA REGIOMAL BE POLICTIA Ci".l:ll. > P
DELEGACTA DE POLICLA CIVIL DE SAPE
Rud Osvaldo Pessoa, n® 81, Centra, CEP 58, 340-000.

Telefone: (83) 3283-5949

WATUREZA: ACIDENTEDE THANSITO

Ocorréncian® 736/2019

Aos VINTE E SEIS (26) dias do mes de ABRIL (04) do ano de Dois Mil e
DEZENOVE (2018), nesta cidade de Sapé/PB, e na Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade  da autoridade  Policial, Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELD
MAGALHAES comigo Escrivio, do seu cargo a5 10h12min, comparecey, MARIA
EMANUELLA DA SILVA TARGING, RG: 2.840.321-55P/PB, brasileira, solteira, nascida
205 11/08/1982, natural de Jodo Pessoa/PB, Técnica de Enfermagem, filha de lose
Sebastiio Targine e de Maria Gilzemar da Silva, residente na Rua Antonio Augusto
Meireles, n® 418, Bairro Centro - sapé/PR. A QUAL FEZ O SEGUINTE REGISTRO: QUE
no dia 21/01/19 por volta das 17h00min, na cidade de Sapé, no loteamento Jardim
das Aguas, a declarante vinha em UM VEfCULO DE TIPO CAMINHAO ABERTO de
PLACAS MNNO047/PB, ANO 1987 DE COR CINZA, CHASSI 9BFKXXL52ZHDB53187 EM
NOME DE PRISCILA PRAZERES DE LIMA, guando o mesma faltou freio e capotou no
local; QUE, a declarante foi socorrida para o Hospital de Trauma e la foi submetida a
uma cirurgia na perna direita, ficando internada durante 10 (DEZ) dias naquela
unidade hospitalar; Que o refaride veicuio havia sido comprado recentemente pelo
conjuge da declarante, porém nio havia passado pelo seu nome. Ciente o declarante
das implicagtes legais contidas no Artigo 794 (Falsidade Ideoldgica) do Codigo Penal,
depois de lido e achado conforme,

Sapé, 26 de Abril de 2019.

NOTICIANTE: ome. Sororulis. da Salvs T

...El;_ -"‘:-'\.__l_-':_.::-
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[ COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.
| 25 JUL. 2018 i
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108, JOAQ PESSOA
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL ok .
102 DELECIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL 3 AL DE & Y
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE AT B° pCidge U T e
Rua Osvaldo Pessoa, n® 81, Centro, CEP 58,340-000. S QP C
Telefone: (83) 3283-5949

NATUREZA: ACIDENTE DE TRANSITO

Ocorréncia n® 736/2019

Aos VINTE E SEIS (26) dias do més de ABRIL (04) do ano de Dois Mil e
DEZENOVE (2019), nesta cidade de Sapé/PB, e na Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade da Autoridade Policial, Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELD
MAGALHAES comigo Escriveo, do seu cargo as 10h12min, compareceu, MARIA
EMANUELLA DA SILVA TARGINO, RG: 2.840.321-S5P/PB, brasileira, solteira, nascida
aos 11/08/1982, natural de Jodo Pessoa/PB, Técnica de Enfermagem, filha de José
Sebastido Targino e de Maria Gilzemar da Silva, residente na Rua Antonio Augusto
Meireles, n? 418, Bairro Centro - Sapé/PB. A QUAL FEZ O SEGUINTE REGISTRO: QUE
no dia 21/01/19 por volta das 17h00min, na cidade de Sapé, no loteamento Jardim
das Aguas, a declarante vinha em UM VEICULO DE TIPO CAMINHAO ABERTO de
PLACAS MNNO0047/PB, ANO 1987 DE COR CINZA, CHASSI 9BFKXXL52HDB53187 EM
NOME DE PRISCILA PRAZERES DE LIMA, quando o mesmo faltou freio e capotou no
local; QUE, a declarante foi socorrida para o Hospital de Trauma e 13 foi submetida 3
uma cirurgia na perna direita, ficando internada durante 10 (DEZ) dias naquela
unidade hospitalar; Que o referide veiculo hiavia sido comprado recentemente pelo
conjuge da declarante, porém néo havia passado pelo seu nome. Ciente o declarante
das implicacdes legais contidas no Artigo 299 (Falsidade Ideolégica) do Codigo Penal,
depois de lido e achado conforme. !

| ﬂ COMPREV 4

e & EREVINENCIASIA. |
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1 23 Al 2019 Sape, 26 de Abril de 2019.
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E-rmail: ’ Tel (DDD):
"'E" Declare, pars todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, confarme P S A I,'AHE:.-A_A s - .
E RENDA MENSAL '
< [l RECUSDINFORMAR [ Aré r$1.000,00 [ Rs2.001,00 ATE R$s,000,00 [ rs7.001,00 AT R$10.000,00
€ [0 semnenon [] RS1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rss.001,00 ATE R$7.000,00 ] Acima oE R$10.000,00
s DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACKO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[=]
2 [l CONTA POUPANGA siomente pava os bancos st hasanaie uma oaca) [ coNTA CORRENTE frocies os bances;
[ sedesco t237) ST : | Nome do BANCO:
[ sancodoreast(001) K Caism Econdimica Federai {104) OV
strceTTDO) comn (T | st I e )0
{infonmar & digito s i) {indermar o digito se esigtic) |I [rrfrmar o digto e it (iflorrar & digho se seistin)
—

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertur: Dmmumnﬁumm:sm B iNvALDEZ PERMANENTE ] more

¥ di sinestre ou ASL: | CPF da witirma Mome completo da witima "

PRt — :
Ol®. bd0. A, qg'bﬂlubdL*vmxﬂmLUu_d+1ﬂML\DHJt
REGISTRO DE INFORMAQDES CADASTRAIS E FAIDCA DE mmmmmm:unhwmm T 445,201

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na corta bancdria infarmada, de minha Htularidade, o valor da indenizaclo/reembalss do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direite, reconhecenda e dando, desds 3 & somente 2pds a efetvagdo do crédine, quitagde tetal do valer recebidn
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da lel, que esiou impossibilitado de apresentar o [3udo do instituts Medico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizagio
da Seguro OPVAT por II'I'ﬂIId-;I permangnte. Uma ver que {sssinslar uma das opgles):

Il 3o ha ML que atenda  regi3o do acidente ou da minha residéncia: ou

[J oML que atende a regifo do acidente o da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J 0 1ML que atende a regiic do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalada, solcito o prossegusmento da andhise do meu pedida de indenizacio do Seguio DPVAT, por nvalide: permanents, com bass na documentagio
apresentads, concordando, desde jd, em me submeter 3 svaliagio médica 4s custas da Seguradory Lider pars verificacio da eosténoa e guantificacio das lesdes
permanenies decorrentes de acidente de trinsito, conforme Le 6, 18474, art. 35, §1%, declarando que esta autoritacio nda significa préwa concardincia com a fubura
dvaliagio médica ou rendnoa ao direto de contesti-la, caso descorde do sey coneida

DECLARACAO DE OMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvl da vitima: [7] sohevo [7] Casdo tnocnall [ ovorcado [ Separado hudiciiments [J v |munﬁund.m~rz

Gr;ﬁﬂew I;E;I'I'I-E_"a:l'l'll' ' Witima ﬁélmummmnhﬁrﬂaj: Dim Dmn | Seavitima dety mompanheirolal, Irformiar o neme compisto:

_ [ = =

Vitima teve filhos? [] Sim [[] M¥c | Setnha fithos, informar quantos: Vitima deiaou [OJsm [Jnée | vitima deisou [ sim [JNse
B Wivos: ) Falecidos: nasciturg (vl nascer|? palsfawds vivag?

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagars, caso devida, 2 indenizagio do Segura DPVAT por morne iqueles beneficuinos que se aprosemarem & provatem

#5ta condicho, estanda clente, ainda, de que quer omissio ou declarmagio ndo verdadeira poderd Berar 3 obrigacdo de ressarcr o valor recebido, além da
responsabelidade crimanal por infre da ar do {odiga Penal.

Local e Dats, I'\"JLEE—J Fewen - (P (3ICH 19 |m;:.m
Nome: | CPF:
! Fie I____—"—'—-—._

—

CPF: ‘ —

PREY [

4.+ [*l Assinatura de quem assina A ROGO .I | Hnme;j COMPREY SEGURNS E F'F'F'I.FH'_IFHC AS/A
&? 1% Eﬂ{m-m“m}, la & [, :Iiiﬂgmﬂ : PR | . '
Assinatura da vitima/beneficldng (declarinee) o ‘ If 4 5 ]H[ EHE]
| I t' - >
Assinatura do Representante Legal (s houver) Assinatura do Procurador (se houver) ' PR 0’1 ‘t, L" bt L O ‘

Q. PESSr,

(" A vitma/beneficiing ndo afabetizado deverd escolher outra pesson a¥abetimda, malor & capad, pars presncher & SLUAMF O presente formulang, mm——_“f_,_

ra presanga de 2 {duas) testemunhas makees & mpazes, Comprometendo-se a dar-Ihe Ciénos do inteim teor do contetid, antes do presnchiments @ assingtura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIOENCI A DE TODOS,

FP5.001 vip01/2018
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GOVERRD (0 ESTADD DA FARAIES
SECRETARIA DO ESTADD Dh SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO |

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

DATA DE NASCIMENTO

I

|

MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO !
11/08/82 l

NOME DA MAE

MARIA GILZEMAR DA SILVA TARGINO

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO

PRONTUARIO N.° 113579

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1137496 |

DATA DO ATENDIMENTO  21/01/19 TR ]

HORA DO ATENDIMENTO 1835 ' 1
|

MOTIVO DO ATENDIMENTO

ACIDENTE DE QUTOMOVEL

DIAGNOSTICO (S)

FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO

CID 10

572.3

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR EM COXA DIREITA |
CAPOTAMENTO DE CARRO. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA, INTERNADO

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX COXA DIREITA . PERNA DIR.

EXAMES HE MATOLOGICOS

ECG com nisco cirdrgico.

AVALIACAQ INICIAL:

ek RN e | 51
i ¥ |

USG(FAST)
RESULTADOS DOS EXAMES: —
f e,
; Fi UMF:- Ty
RX COXA DIR. - FRATURA DE DIAFISE DO FEMUR DIR / VSEQURGEE REY r"

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO

TRATAMENTO:

ALTA HOSPITALAR:
DATA DA EMISSAO:

30/01/19 Elivaidy o
09/04/19 , kit s Toledo -
crdyiErs
Dr. ELIVALDO BE TOLEDC
CRM: 1873/PE

ATEMCAD: Esto documaents dasting-se & comprovagdo de atendiments hespitalar pare: DML, INSS, EMPRES A5, CoCoLAs
MINISTERIC DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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pi MAIORES E CAPAZES
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TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES

B3

r
S

-4

0

Tl

i
s

X

DADOS DE IDENTIFICACAOQ DO PACIENT

Norme: }»/I":L"{f;l ':E::_,’-’Y?"'\
se: 11374 9¢ i

[ di S e ’muwﬂ

1~ BAs DISPOSICOES GERAIS

Artigo 1" - O presente Termo de Responsabilidade dispbe sobre direitos e deveres do paciente,
an profissional da sadde ¢ do Hospital Estaduzl de Emergéacia ¢ Trauma Sensdor
Humberto Lucena ~ HEETSHL;

§ 1" - O Hozpital de Emergéncia ¢ Trauma ¢ uma unidade de sadde destinada a operacionatizir
d gestao ¢ exoecucio das atividades e dos servigos de saide de urpéncia e emergéncia em iragma
& & assisténc e pacientes portadores de patologias agudas e graves, sejam clinicas, (para um
primeire andimente. ¢ posterion remocio para OUIED Servigo conveniado), ou CITUTEICAS
(Folitraumatisma, Newrocirurgia, Traematologia, Cirurgia Geral ¢ demais subespecialidades
relacionadas & mesmal.

¥ 2% - O Corpo Clinico responsivel pela assisténcia inlegral ao paciente & composto por
Médicos, Midicos-Residentes, todos Profissionais da Sadde e Aprimorandos. integrantes de
Equipe Muliiprofissional e profissionais médicos e de outras especialidades da savde que
camiprem @ funcio de Preceptores ligados s diversas instituicies de ensing do estado da
Faraiha;

§ 37 O HEETSHL faz parie de uma rede de assisténcia da Secvetaria de Fstado daSaide
ne sistema referéncia ¢ contra-referéncia. E de responsabilidade da equipe médicadeste
Hozpital a indicacdo do encaminhamento para Remogio ou Transferéncia dos pacientes
agui admilidos para outrasInstituicbes de Saidede Jodo Pessoa ow de outros municipios
para contiguidade do (ratamento,

§ 4" E também de responsabilidade do HEETSHUL, dentro das seas normas de
funcionaments, o encaminhamento ¢ acompanhamenio do  paciente [Ty equ;pq
profissionsl especializada para a realizacio de exames complementares t'; das

dependéncias da zoa pnidade.

Artige 2% - O paciente serd tratado por meios adeguados e disponiveis, ;i::w,nui-::r

entre profissionais da suide ¢ paciente ser baseada na dignidade ¢ no respeito.

B %
Artigo 3% -0 profissional da sadde tem garantida 4 sua aulonomia ac indicar oprogedime

sdequado ao paciente, observadas as priticas reconhecidamente aceitas,

A, Crestes Usboa, 5/n - Conj. Pedro Gondim - CEP: S8031-090 - X3 Pessas - B

lll '

-
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i MAIORES E CAPAZES s
- ki S e e

Artige 11 - Apds a aklia médica, o paciente deverd deixar as dependéncias do HEETSHE no
Prazode alé 24 (vinle e guatro) horas, apis as quais serio adotadas as medidas legtis cabiveis

Artige 12- Apds a internacio a Eamilia do paciente ow 0 seu representante begal deverd
resgatar o8 periences de valor ou documenios deixados ntsta unidade naospitalar, no prazo
maxime de 30 (irinta) diss &, no caso e vesiudrios e caleados, no Praze méxima de 02(dois)
dias contados & partic da data de internagio. Apds este Prazo. a msiiiuicao adorard ss medidas

tegais cabivels qus entender necessdrias Para a destinaciio destes objetos.

Artigo 13 - O paciente ou 0 sen representante legale os profissionais da saide do HEETSHL
pudderao recorrer 3Comissio de Etica Médica ¢ & Comi 5880 de Bioética, para esclarecer quesides
surgidas emdeeorréncia da prestagio das agies e dos servigos de atengdo 3 saide.

Observaches: ...

O presente termo foi lido e achado conforme.,

Soso Pessonndds Bl G

__#2:336035%

Paciepte - RO

A 25 JUL. 2p1g
PROTGC '
AG, JE}AC‘*EE%%@_%}

A Drastes Lishoa, 5 - Coni. Pedro Gendim - CEp- 58021-0910 - JoSo Pessos - PE
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|Bcimans rﬂn&p Prafissianad !N" Eons. Remiana |
ACIDENTE AUTOMOBILISTICN [CAFDTAMENTO) ACIDENTE DE AUTOMOVEL FRANGINELIC DB SOUSE FREITAS Pl

CardaHuora Cloasificacia I'Eluan—m(a Frescrlcho |
2112019 14:35-28 FRIH 019 00-48:20 !
|Anamnese

| SORTOPEDIAH '

HACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE CARRO. COM QUEIXA DE DOR INTENSA MA COXA ESOQUERDA.
RA MUSTRA FRATURA TRANSVERSA NA DIAFISE DO FEMUIR HREITO,

G0 AD GG PARA TRAGAD E INTERNACAD PARA CIRURGIA:

iﬂ't!-'i-.' DFE ANDHRIER,
BMETA

DIETA LIVRE, ViA ORAL

MEDICACAD

[BGLUA DESTH ADA 108 (AMPOLA), ADMINISTRAR 100 ML V1A E V., GiGH
. Diduir

|
| DIPEROMA 500 MGML [AMPOLA ZMLY, DILLIR 2,0 ML

- AGUA DESTILADA DML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV. 8/8H

i
Alair

DNDANSETRONA BEMGUAML (AMPOLA ML), ADMINISTRAR 4.0 ML VIA EV.. 8/8H

(CAPTOPRIL 35 MG COMPRIMIDG, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, ACM, 8F NECESSARIO SE PAS » 160 OU PAD > 110 {DOSE
MAXIMA DIARIA: 80,09 (OBSERVACOES: 8E PAS » 160 OU PAD = 110}

(SOLUCAD FISIOLOGICA 0.99% (FRASCO S00ML). ADMINISTRAR 2000.0 ML VIA E.\, 24H

'OMEPRAZOL 20MG GAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL. 1X AQ DIA, (OBSERVACOES: PELA MANHA, EM JE.JUM)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gmlﬂqh

Consércios do Sequre DPVAT
ASL-D253395/19
Nidmero do Sinistro: 3190446867
Vitima: MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO Data do acidente: 21/01/2019
- MARLA EMANUELLA DA
CPF: 045.620.744-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: STLVA TARGINO

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

Data da entrega: 23/08/2019 Data do cadastramento: 23/08/2019
Nome: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRD Nome: NATALLA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 090.456.694-39 CPF: 105.999.304-03

¥

GABRIELLA CHAVES ALVES PESS0A NAVARRO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190446867 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA EMANUELLA DA SILVA Data do acidente: 21/01/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
TARGINO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: P.1(RELATORIO) P.5(BAM) P.11(CIRURGIA) P.16,18(IMAGEM) P.17,19(EXAME) P.20(ALTA)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190446867 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA EMANUELLA DA SILVA Data do acidente: 21/01/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
TARGINO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: P.1(RELATORIO) P.5(BAM) P.11(CIRURGIA) P.16,18(IMAGEM) P.17,19(EXAME) P.20(ALTA)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

siroRcante: Mosior Ermosmmaddio. (e oo Voo

NACIONALIDADE:  Craou oo ESTADO CIVIL: QAU MG !
PROFISSAD: “Yecrohgirn O EOMEOrOCEVING DO RG: 2840 F2 A
oRGAO EMIssoR: S50 06 ' DATA DE EMiSs&Q: AU /U2 / 2045

wecpp: 00H, 690 . 344 - 45 ENDERECO: &
Mabelin_ e 419 ine | Sgpr - #8, e n SBHYO0 -0 -

OUTORGADO: %ﬁ\@o AQns Veaoso, Vjoraswe

NACIONALIDADE: O ESTADO CIVIL: W0OQ0C0Q,
PROFISSAD: . o Ne DO RG:_S062754
ORGAO EMISSOR: £50- V% DATA DE EMISSAD: (05 j_AA j 2015

H#CPE:{J%-‘E&.&%-SQ ENDERECO: K. tloue Rl e,
oAl JOimive, C#J.L}':mm}v‘f‘“ OB otab M 58956 C00.

PODERES:

ara requerer o Seguro DPVAT da vitima/ beneficidrio FACKIG, &0 Lo,

q£ Tl :m% N a que tem direito o outorgante, junto a qualquer seguradora
¢jie pertence ao ansoreio DPVAT administrado pela seguradora Lider, em razao de
scidente de transito, pudendo. o veferido {a) procurador (a) dar entrada 1o processo,.
em nome do mesmo, bem Comao, Fequerer, € retirar documentos em orgaos publicos,
municipais, estaduais ou federais, ou 6rgios privados, além de transigir, depositar,
solicitar informacies, tendo também poderes especificos para assinar autorizagdo de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficiario do Seguro DEVAT.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0253395/19
Vitima: MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO Data do acidente: 21/01/2019
. ) L peg . . MARIA EMANUELLA DA
CPF: 045.620.744-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA TARGINO
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO : 090.456.694-39

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

MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO : 045.620.744-93

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 documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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: 25/07/2019 Data do cadastramento: 25/07/2019
Nome: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 090.456.694-39 CPF: 104.643.734-84

GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0253395/19
Nuamero do Sinistro: 3190446867
Vitima: MARIA EMANUELLA DA SILVA TARGINO Data do acidente: 21/01/2019
. ) P . . MARIA EMANUELLA DA
CPF: 045.620.744-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA TARGINO
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 23/08/2019 Data do cadastramento: 23/08/2019
Nome: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 090.456.694-39 CPF: 105.999.304-03

GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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