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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190696798 Cidade: Santa Cecilia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da diafise do fémur esquerdo. Fratura do quinto metacarpo esquerdo.

Descricdo do exame Ao exame, apresenta-se deambulando com muletas, apresentando boa cicatrizacdo e com rigidez articular do joelho
fisico: esquerdo com flexdo até 90° graus. Rigidez articular do quinto dedo da mdo esquerda com rotagdo interna
aumentada durante flexao do 5° quirodactilo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirdirgico em 27/07/2019 com redugdo cruenta da fratura do 5° metacarpo esquerdo e com
fixagdo com fios de Kirschner. E em 27/07/2019 limpeza cirtrgica com desbridamento de tecidos desvitalizados com
redugdo cruenta e fixagdo com uso de placa DCP larga com parafusos. Evoluindo sem complicacdes, com alta
hospitalar.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitacdo funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mao 0
Total 26,25 % R$ 3.543,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190696798 Cidade: Santa Cecilia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: (PARECER DA PERICIA MEDICA)

Fratura da diafise do fémur esquerdo. Fratura do quinto metacarpo esquerdo.

Resultados terapéuticos: (PARECER DA PERICIA MEDICA)
Realizado tratamento cirtrgico em 27/07/2019 com reducdo cruenta da fratura do 5° metacarpo esquerdo e com
fixagdo com fios de Kirschner. E em 27/07/2019 limpeza cirtrgica com desbridamento de tecidos desvitalizados com
reducdo cruenta e fixacdo com uso de placa DCP larga com parafusos. Evoluindo sem complicacdes, com alta
hospitalar.

Sequelas permanentes: (PARECER DA PERICIA MEDICA)
Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitagao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacdo das DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO ESQUERDO E INTENSA DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagdes: VITIMA AVALIADA POR MEIO DE PERICIA MEDICA PRESENCIAL, EM 06/01/2020, ONDE SEGUNDO O MEDICO
PERITO, VITIMA INDENIZADA POR DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO ESQUERDO E INTENSA DO 50
DEDO DA MAO ESQUERDA.

REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADA DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190696798 Cidade: Santa Cecilia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DE FEMUR ESQUERDO.( PAG.02.05)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( FIXACAO COM FIOS DE K ) E ALTA MEDICA ( PAG.10)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PJERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190696798 Cidade: Santa Cecilia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: (PARECER DA PERICIA MEDICA)

Fratura da diafise do fémur esquerdo. Fratura do quinto metacarpo esquerdo.

Resultados terapéuticos: (PARECER DA PERICIA MEDICA)
Realizado tratamento cirtrgico em 27/07/2019 com reducdo cruenta da fratura do 5° metacarpo esquerdo e com
fixagdo com fios de Kirschner. E em 27/07/2019 limpeza cirtrgica com desbridamento de tecidos desvitalizados com
reducdo cruenta e fixacdo com uso de placa DCP larga com parafusos. Evoluindo sem complicacdes, com alta
hospitalar.

Sequelas permanentes: (PARECER DA PERICIA MEDICA)
Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitagao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO ESQUERDO E INTENSA DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA AVALIADA POR MEIO DE PERICIA MEDICA PRESENCIAL, EM 06/01/2020, ONDE SEGUNDO O MEDICO
PERITO, VITIMA INDENIZADA POR DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO ESQUERDO E INTENSA DO 5°
DEDO DA MAO ESQUERDA.

REANALISE CONCLUIDA E NAO’VISUALIZADA DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190696798 Cidade: Santa Cecilia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da diafise do fémur esquerdo. Fratura do quinto metacarpo esquerdo.

Descricdo do exame Ao exame, apresenta-se deambulando com muletas, apresentando boa cicatrizacdo e com rigidez articular do joelho
fisico: esquerdo com flexdo até 90° graus. Rigidez articular do quinto dedo da mdo esquerda com rotagdo interna
aumentada durante flexao do 5° quirodactilo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirdirgico em 27/07/2019 com redugdo cruenta da fratura do 5° metacarpo esquerdo e com
fixagdo com fios de Kirschner. E em 27/07/2019 limpeza cirtrgica com desbridamento de tecidos desvitalizados com
redugdo cruenta e fixagdo com uso de placa DCP larga com parafusos. Evoluindo sem complicacdes, com alta
hospitalar.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitacdo funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mao 0
Total 26,25 % R$ 3.543,75
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RECIBO DE APRESENTA(;RO DE DOCUMENTOS Sequradora Lider do
Lonsdreios do Jeguro OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0449111/19
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019
CPF: 393.317.558-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA GORETE DA SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

MARIA GORETE DA SILVA : 393.317.558-56

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: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
CPF: 574.940.534-68 CPF: 095.931.564-02

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
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150072019 HTCG-Paingl Administrativo

Data da internagdo: 15/07/2019 Hora: 22:55:00

_ SUS  Unicode da
Salde Saode

Sistoma  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAOD DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAOD HOSPITALAR

~——Identificagio do Embell:imml.u de Sa(de

- NOUE DO ESTABELECIMENTE SOLICTT
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

| [measse |

- NOME DO ESTARELECTMENTD EXECUTANTE-
HGSH'I'M. DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES

I 2362856

4 - CHES

}

———Identi do Paciente
- HOWE DO

[ MARIA GORETE DA SILVA

| [Csaazsr

[osirsassisae | [ovioises™™] [LF

Fom )

-

- HOME DA MAE DU RESPONSAVEL § - TRLEFGHAL B Coavas

MARIA JADELDA BARBOSA | [Pa wowoma ]
2 - EMOEREGD (RUA, N* BAIRRO}-

[ JOSEMOURA ,0 , CENTRO

1 - MUNICIFID DE RESIDENCIA - COHINGE 16 - (il

santa Cecilia [“ 251315 | PB | 58463000 Il

e JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
lﬂ.r-u vl “L;"Lh o Ob Qetsvle  ce ardlo Cowm Q0N | Lduvm L
Ji.{t"k n L.U.'.LLC{J. s cenlo, CT ot J. _;_1'4 T x--}_'i_k-i.ﬂ.: %_Lﬂ Tl !

———— - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERRACAD

Nicssdods de ewgee

i mmtmummmmmumm

baome chimico + ,‘ﬂxiuetﬂg

::-mum—rn‘mﬂmm-l—n—mwmmﬂm:iﬁk
| .l

PROCEDIMENTO SOLICITADO

[ 1]

\iﬂwnﬂm 1 - DATA DA - ASSTMATURA [
ANA MARIA DA SILVA AHSELHH 15/07/2019

i']l ”umﬂ ﬁ%#u‘m 2 %1 § CL’M.";;{-*LA | ‘
e . 29 - W* DOCUMENTOCNS/CHF) DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE/ASSISTE
D deedeo | 03 "mm] [ 1o | 580016002867673

PREEMCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTESO

« CHP] DA SEGURADGRA
L

|

Jl'btlll-lﬂ'll-——I—ll-ﬂlﬂ—l

g o]

EMPREGADD 1 ) EMPREGADDE [ | AUTGMOMD [ ¥ DESEMPREGADO

{ VAPDSENTADO

[ ) NAD SEGURADD

[—ﬂ - WOME DO PROFISSIONAL AUTOATIADOR m%&:m Iuﬂ.lol—T

I—G]#lﬂmﬁ;r—. NMUW?PTMWTIW—]

- DATA DA AUTORETAL A0 48 - AEIRATURS [ CARTWED (N° D0 RIGHTED DO (ONIELHOk

/ I

0 - B D AUTORTZAGAD DR INTERNACAD HOSPITALAR ————
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15/07/2019 HTCG-Painel Administrativo
Data da internacdo: 15/07/2019 Hora: 22:55:00

~ Sisioma Winistério LAUDO PARA SOLICITAGAD DE AUTORIZAGAO
. SUS Unkode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
Sside Saide
-—-Idmtlﬂu;h do l-:n:hlu:lmnm de Satdde -
| srmt. DE EI.IEI!EEHL‘.IA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ] | 2362856 i

- NDME DO ESTARELECIMENTD EXECUTANTE 4 - CMES
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 — 1

——Identificaglo do Paciente

MARIA GORETE DA SILVA | [ 1944767 |
I——T = CARTAD DO SUF z I_u;. m_l rm s |
[ MARIA JADELDA BARBOSA | [Pl o |
[ JOSE MOURA , 0 ,CENTRO IS

santa Cecilia [“21315 | P8 | 58463000 I

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

—_M-WM‘IWM:

18 - COMDIDOES QUE JUSTIFICAM A INTERMAGLD

Lo

.—u-mmmu PROVAS DIAGNOSTICAS{RESULTAGOS DE EICARES REALIZADOS)

L T

| . 20 - BIAGNOSTICO INICTAL ‘_ i :-mum—l-n-unlntmlm]—a-milummm-—IF‘
I—Hﬂmhwmmmm - I l 25 - CODIGO DO
I xmﬂ nﬁmmmm-[ rﬂ—ﬁl}_ﬁmﬂ gﬁ*u:mrmmm

- "-mmmﬂmm—r‘ iy m““‘"“w -ﬁ » f
ANA MARIA DA SILVA ANSELMO 15/07/2019
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES Mmtﬁﬁnr

[ T I Bkt e
- yacioewteraasamomaero ([ Lol L L L1 L L L et

- ViNCULD CoM nmm
i | EMAPREGADD = | VEMPREGADDE i Il.l.ﬂ-'m { ) CESEMPREGADD [ JAPOSERTADD i mhniunm
AUTORIZACAOD
l—ﬂ-mwm“mm muﬂh[mj 9 - 87 DA AUTORETACAD OF INTERNACAD MOSPITALAR ———————

e T R TR

- OATA 4 BUTORITALAD i - mrmmmmnm_.

r_.d
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PACIENTE: . v A A _ . o ; :
AT e s ST pd o L =7 _'_ = g LY\ . r ; m
al LEITE CONVENIO I n!nE immnu R !ﬁmmm&o.
: | A 2 s ===
CIRURGIA cmunmla
Yo Pon  Araeflio= o id Alim ol Fiassiill m i i a® e e P - B AT RO Hospial de
ANESTESIA . Y= . MEET’ESI! Emarglosh a rawen Som
INSTRUMENTADORA DATA o (e L e o
nd. | MO Boisa Colostoma ! FIOS CODIGO
“Q‘_Admm 1 || Calel. p/ Oxg. = Calgul cromado Serlix
Alroping amg. | Catet. De Urinar Sist. Fm:h Calgut cromado Serlix
Diazepan amp. — | Compressa Grande - 4 Calgul cromado Serix
Dimore amp Compressa Pequena "Catgut Simples
Dolanting amp Colonoide Calgut Skmphes Sertix
Efrane m L RN Catgut Simples Sertix
| Fenegam amp. Dreno Ker n® Calgut Simples Serfix
.| Fanianil mi Dreno Penrose n® Cera pl 0sso
Irevra il - Dreno Pezzer n® Ethibond
Ketalar m! = Equipo de Macrogotas Ethibond
| Mercaina % mi Equipo de Macrogotas Ethibond
| Nubahin amp Equipo de Sangue Fio de Algodrao Seriio
____[Pawylon amp. R Equipo de PVC Fio de Algodrao Seriix
Frotigmine amp Ly~ | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrdc Sulupak
o S Protoxidedm— - - o | . Furacim ml Fio de Algodrao Sulupak
Quelicin mi ) i Gase Pacole ¢ 10 unidades Fila cardiaca
Rapifen amp. H,0, ml Manonyion
Thionembutal mi intracath Adulto o Mononylon
Tracrium amp. .| Intracath infant Prolene Serfix
Qtd. MEDICACOES _ | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
|- %1 Agua Destiacs amp. Lamina de Bisturi n* 11 Prolene Serfix
Q3 | Dacacon amp. Lamina de Bisturi n° 15 | Prolene Serfix “& g * * F —
| " 7 | Dipirona amp. 7 Alluvas70 Vicnd Serfix
Flaxidt! amp, . .| Luvas?5 o . ) Vicryl Serfix s
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| Geramicina amp - ~|Luvas85 —- G
_ | Cheosaamg. iz~ Owighnio Vm
| Glucon de Calcio amp. Polifiix =
L R e PVPi Degemanie ml
Hepgremami FUPI Topico mi. Q. SOROS -
DRI, _ ___| Sabao Antiséplico SG Normotermico Ir 500 mi
Losnamp T _|Sacocolelor SG Gelado Ir 500 mi
Medrotinazol £ 2 | Sennga desc_1ami SG Hipenérmico fr 500 mi
Pasi amp o = ' | Seringa desc. 20 mi SG Aingt Ir 500 mi
Prolamina Seringa desc. 05 mi SGhrs00m
Renvivan amp. Sonda ’
| Sluptanon amp Sonda folley it [ A4 45 7 uﬂmm——
: Cefaloting 1g Sanda Nasogatica
Sonda Uretral n®
Sterydrem mi
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Qtd. MATERIAIS | SOLUGOES Vaselina mi
Agulha desc. 252 7 Gelcan 18
ﬂgﬂhﬂdﬂiﬂml!ﬂ Lo~ |la 1
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HOSPITAL EMERGENCIA TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

Mome do Paciente: MARIA GORETE

Data da Cirurgia 27/07/2019

CNS | Enfermaria 7

| Leitn 3 [ Prontudrio

[

Cirurgido: Or. ANDRE RIBEIRO

12 Auxifiar © DR YWRY

2% Auxiliar DR ELDIMAN

Instrumentador TIAGO

Anestesista: DR SOCORRD

Anestesia ; BLOQUEIO

Sviagndetion Drd-onarytarin « EX SMTCE

Tipo de Cirurgla : REDUCAO + FIXACAD

Diagndstico Pos-operatdrio ; O MESMO

Relatdrio Imediato do Patologista NAO HOUVE

Exame Radioldgico no Ato: NAD

Acidentes Durante a Cirurgia: NAD HOUVE

DESCRICAO DA CIRURGIA

01- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

02- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE

03- COLOCACAD DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

04- REDUCAD CRUENTA
05- FIXACAOCOM 1 FIO k

06- LAVAGEM 5F0.9% + SUTURA + CURATIVO

07- TALA LUVA TIPO GARRAFA;

sngih GI0SL 2058 "AdWC

Mﬁ’ﬁﬁ'

mm
Loy




Nome do Paciente: MARIA GORETE Data da Cirurgia 27/07/2019

CNS | Enfermaria 1 | Leitoa | Prontudria
]

—_——— b —r— e ——

Cirurgiio: Dr. ANDRE ] 1% Auxiliar : DR YWRY

[ 2 Auxiliar DR ELDIMAN « DRa ANA e tdor TAGD

i —

Anestesista: DR SOCORRO Anestesia :

Diagnistico Pré-operatdrio : FX FEMUR E
)
L*

Tipo de Cirurgia - OSTEOSSINTESE

Relatorio imediato do Patologista NAO HOUVE

| Exame Radiofogico no Ato: SIM

I Acidentes Durante a Cirurgla: NAQ HOUVE

= ——

|

] DESCRICAO DA CIRURGIA

01- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA
| D2- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE
. 03- COLOCAGAD DE CAMPQS CIRURGICOS ESTEREIS
| 04- INCISAD FACE LATERAL DE FEMUR ESQ + DIVULSAO POR PLANOS
| 05- LIMPEZA + DESBRIDAMENTO TECIDOS DESVITALIZADOS
| 06- REDUCAO CRUENTA + FIXACAO COM PLACA 4. 5MM DCP LARGA 12 FUROS:

P AR T TR A6 B

I 08- DRENO HEMOVAC 3.2 + FECHAMENTO POR PLANOS + SUTURAS

09- CURATIVOS ) _+ — o :;:"I‘J
ﬁ v L
0T, 44802
G




29072015 HTCG-Painel Adminisiralivo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERKANDES  TNPE 08,775.268 0038-52
Ax, Mal. Floriano Petvoro, 47080 - Malvinas, Campina Grands = PR, CEP: SR432-80% Datz: 29072049

" —
LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: MARIA GORETE DA SILVA

B L govemie,

Data da Internagio: 15072019 Data da Alta:29/07/2019

Registro: 1944767

Tempo de Permanéncia:-18093
Diagnoéstico Inicial:0408050233

Diagnastico Final:
Principais Exames:EXAME CLINICO + RADIOLOGICO

Cirurgia:TRATAMENTO CIRURGICO FX DIAFISE FEMUR + FX MTCE
Data:27/07/2019

Equipe:

Cirurgido:ANDRE RIBEIRO ARAUJO MENEZES

Aux ELDIMAN SOARES DE ARAUJO

Aux 2:YWRY DE PAIVA CAMARA

Aux :ANA MARIA DA SILVA ANSELMO

Aux 4:

AnestesistazMARIA DO SOCORRO ABRANTES DE OLIVEIRA
Medicamentos: ' . '

jnfccchni-‘.ﬂ:?‘iﬁﬂ -
Coleta de Material: NAO

Orientagdes:- PRESCREVO CIPROFLOXACINO + ARFLEX RETARD + DEOCIL SL +
XARELTO. - ENCAMINHO AO AMBULATORIO DE EGRESSOS PARA RETORNO. -
ENCAMINHO A FISIOTERAPIA. - FORNECO ATESTADO MEDICO. - ORIENTACOES
GERAIS + RETORNO IMEDIATO SE INTERCORRENCIAS. - ALTA HOSPITALAR.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR

IMEDIATAME ! Tsel
I HTE hﬂ HﬂSFIT.ﬁlﬂ- Dra. Anaptania daS. HT::;:;T;
o : big . :l_ T
Condig¢des de Alta::Melhorado h'"@%ﬁ?':lﬁ
Data29/07/2019 ' ~ Assinatura/Carimbo

Ana Maria Da Silva Anselmo

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Ana Maria Da
Silva Anselmo

10.1.1.148/projelohicgimpreressmoalta. php Toontar= 1844 TE7 1
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Y DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
G LIiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

s s kv e g TH T

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i o

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informactes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguras Privados - SUSER drgdo responsavel pelo controls = fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro.

" Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e (dentificar a5 ocoréncias suspeitas de atividades dicilas previstas na Lei n"9.613/98,

L y
Pelo exposto, eu EiywARDG Yse TE A TEANANDES  inscrito () no CPF_STH. 9 40. 534 | @& |
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio ™ PR A (GoREVE DA S LJA inscrito
{a) no CPF sob o Ne _393.313.558 / SE | do sinistro de DPVAT cobertura ___SAJVALI D€L da Vitima
Matip BoREYE DR SiLypa ,Inscrito (@) no CPFsoba N° 393 _313.55% / SE . conforme
detgrminecéu da Circular Susep 445/12:

_ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereca abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

(Endereco Mimera Complements R
RVA Yohe, BRWSTH Ao chASh
Bairro b Cidade Estado CEeP
CeEwTRD SVRAV T e CSIST-Cos
Ernail Tedefone comercialDDO] Telefone celular (DOD)

_____.__-—-—-_\-.l'."-""'————-—'_".-_

X1 -GESTHSY 81-9 §I35- S022

L -

%.}FJJBiM O de VEJC SR de 20\
Locai ¢ Data

Asginatura do Declarante

CLDRLOO1 VOO L2017
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[ ancodoBrasif001) [ Cabes Econdmica Federal {104)

AGENCIA (:] O cona:

ilfnreu o dligito s imistir) [infarmar b digito se et

(@

O LiDER
Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ nvaLiDez peMANENTE [ MoRTE
—— T —_—
("2 N¥ da snistro cu ASL. I 3 - CPF davitima: 4~ Nome completo da yitima:
3.558. 56 | v\ ARWA GORew DA
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA FESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIAR IO REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER M 4452017
5 - Mome complets: ] | &-CPF: . =
—~ MRARun (GoReE DR SLUb 139%.2\3 553 -5
7 - Profisso; B - Enderego: | 9-Nimern: | 10-Complemento:
RER eV ORA| RuB (GETUAIC VARGAS | i CRiA
11 - Balrro: B 12 - Cidade: N 13 - Estado: 14 - CEF: .
RREN Rapal SAvyp CEecCc/Llin () 58496 300C
15 - E-mall: 18- m.{nu?: _
e e §1 92665 c4sy
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] FARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17- Nome complets do Representante Legal:
w
§ 1B - CFF do Representante Legal: 19 - Profiss3c do Represerntante Legal:
(=]
E Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco scima informades, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
=1
2 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso nFoRMAR [] rsi.00ars1.000,00 [ rs2.s01,00ATE /$5.000,00
[ sem renoa [0 #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma oe rss.0on00
21-DADOSBANCARIOS:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] cONTA POUPANGA (somera para os bancos abatxs. Assinale urna ocsa) [&] CONTA CORRENTE Todos os bancon)
i [ eradesco (237) O meii{za1) Nome do BANCO: _ D HE IS SO @

AGENCIA:

539 (32609 @D

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minka btularidade. o valor da indenizacdo/reembolso do Segure DPVAT
# gue 2u tiver direita, réconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagic do crédite, quitsclio total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURS DE INVALIDEZ PERMANENTE

(Informar o digho se mestic) [informar & digite se sasti)

indeniragdo do Seguro DPVAT (Led n® 6.194/74), umna vez gue:
& Nao ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénda; ou

¢a Seguradors Lider para verificacio da existéncia e guantificaclio das lesBes
automator, conformé o disposto na Lei 6.184/74

discorde do seu conteddo

m Deddarn, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal |IML) para os fins de requerimento de

® OIML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Solicita o prosseguiments da andlise do mew pedido de indenizagSo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaclo médica
apresentida sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde |3, em

Declaro que esta autortzacio nio significa prévia concordincia com a futurz avaliaglo médica ou renincia ao dirsito de contestar 2 avaliac3o midica, cato

DECLARACAC DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

' me submeler § andlise medica presencial, caso necessdio, 43 custas
permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo

23 - Estado 24- Date da
civil da vitime: L] 50tteiro [[] Casado fnoCvif) [T Dwordiado Emm [ vive o e it
25 - Grwu che Parentesco com avitma: | 26 - Vitima deixou companhelra{a): DSim Drun | 17 - e a vitima debwou companheinoa), Informar o nome completo;

u.vmn_srm | 29.- 50 tnha filhes, Informar 30 \itira cisbem USIm

teve fihas? [ g | Vivos: Falecidos: mhmﬂnﬂh

33 - Vitima daixou nﬂ"ﬂ
pain/avis vhes? [ Ndo

37 - 5S¢ tinha IrmBos, Infarmar
Vivos: Falecidos:

31 -Vitima ﬁSIm
e rmvillos? ] ko

#ita condiglo, estando clente. ainda, de que qualguer amisslo cu declaracio ndo
responsabidade criminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal.

33 - Nome legivel de quem assing & padido (a roga)

36 - CPF legive!l de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinaturs de quem assing & pedido (a rogo)

Estou clante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 inden| taglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirnios que se apresentarem e provarem

verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarir o valor recebido, além da

38- 18 | Nome:
CPF:

Azzinature da testemunha

39- 22 | Nome:
CPF:

|

Assinatura da testemunha

40- Local e Data, SIFWTH CECIL/A

-

42+ Azsinatura do Representants Legasl (se houver]
FPS.001 V0022019

: ﬁ Assinatura da witimabensficiirio |dedarante)

Gl i2/eciF

43 - Assinaturs de Procurador [se houver)
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AGENCIA (:] O cona:

ilfnreu o dligito s imistir) [infarmar b digito se et

(@

O LiDER
Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ nvaLiDez peMANENTE [ MoRTE
—— T —_—
("2 N¥ da snistro cu ASL. I 3 - CPF davitima: 4~ Nome completo da yitima:
3.558. 56 | v\ ARWA GORew DA
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA FESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIAR IO REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER M 4452017
5 - Mome complets: ] | &-CPF: . =
—~ MRARun (GoReE DR SLUb 139%.2\3 553 -5
7 - Profisso; B - Enderego: | 9-Nimern: | 10-Complemento:
RER eV ORA| RuB (GETUAIC VARGAS | i CRiA
11 - Balrro: B 12 - Cidade: N 13 - Estado: 14 - CEF: .
RREN Rapal SAvyp CEecCc/Llin () 58496 300C
15 - E-mall: 18- m.{nu?: _
e e §1 92665 c4sy
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] FARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17- Nome complets do Representante Legal:
w
§ 1B - CFF do Representante Legal: 19 - Profiss3c do Represerntante Legal:
(=]
E Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco scima informades, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
=1
2 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso nFoRMAR [] rsi.00ars1.000,00 [ rs2.s01,00ATE /$5.000,00
[ sem renoa [0 #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma oe rss.0on00
21-DADOSBANCARIOS:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] cONTA POUPANGA (somera para os bancos abatxs. Assinale urna ocsa) [&] CONTA CORRENTE Todos os bancon)
i [ eradesco (237) O meii{za1) Nome do BANCO: _ D HE IS SO @

AGENCIA:

539 (32609 @D

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minka btularidade. o valor da indenizacdo/reembolso do Segure DPVAT
# gue 2u tiver direita, réconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagic do crédite, quitsclio total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURS DE INVALIDEZ PERMANENTE

(Informar o digho se mestic) [informar & digite se sasti)

indeniragdo do Seguro DPVAT (Led n® 6.194/74), umna vez gue:
& Nao ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénda; ou

¢a Seguradors Lider para verificacio da existéncia e guantificaclio das lesBes
automator, conformé o disposto na Lei 6.184/74

discorde do seu conteddo

m Deddarn, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal |IML) para os fins de requerimento de

® OIML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Solicita o prosseguiments da andlise do mew pedido de indenizagSo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaclo médica
apresentida sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde |3, em

Declaro que esta autortzacio nio significa prévia concordincia com a futurz avaliaglo médica ou renincia ao dirsito de contestar 2 avaliac3o midica, cato

DECLARACAC DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

' me submeler § andlise medica presencial, caso necessdio, 43 custas
permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo

23 - Estado 24- Date da
civil da vitime: L] 50tteiro [[] Casado fnoCvif) [T Dwordiado Emm [ vive o e it
25 - Grwu che Parentesco com avitma: | 26 - Vitima deixou companhelra{a): DSim Drun | 17 - e a vitima debwou companheinoa), Informar o nome completo;

u.vmn_srm | 29.- 50 tnha filhes, Informar 30 \itira cisbem USIm

teve fihas? [ g | Vivos: Falecidos: mhmﬂnﬂh

33 - Vitima daixou nﬂ"ﬂ
pain/avis vhes? [ Ndo

37 - 5S¢ tinha IrmBos, Infarmar
Vivos: Falecidos:

31 -Vitima ﬁSIm
e rmvillos? ] ko

#ita condiglo, estando clente. ainda, de que qualguer amisslo cu declaracio ndo
responsabidade criminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal.

33 - Nome legivel de quem assing & padido (a roga)

36 - CPF legive!l de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinaturs de quem assing & pedido (a rogo)

Estou clante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 inden| taglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirnios que se apresentarem e provarem

verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarir o valor recebido, além da

38- 18 | Nome:
CPF:

Azzinature da testemunha

39- 22 | Nome:
CPF:

|

Assinatura da testemunha

40- Local e Data, SIFWTH CECIL/A

-

42+ Azsinatura do Representants Legasl (se houver]
FPS.001 V0022019

: ﬁ Assinatura da witimabensficiirio |dedarante)

Gl i2/eciF

43 - Assinaturs de Procurador [se houver)
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL POLICIA :
28 Superintendéncia Regional , BA
11# Delegacia Seccional c I v I L Ser.l‘@ana ue Estado da
Delegacia de Umbuzeiro - PB uranga & da Defesa Social

PARAIBA
BOLETIM DE OCORREN * 12/2019

Versando sobre: ACIDENTE DE MOTO:;

Huora e data do fato: 17:30H do dia 15 de julho de 2019,

Hora ¢ data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 10hs30min do dia 29(11,2019,, A
i '.9 v

Local do Ocorrido: PB 150, nas proximidades da cidade de SANTA CECILI Am

-
B
.

COMUNICANTE/VITIMA: MARIA GORETE DA SILVA, brasileira, unido estivel,
agricultora, portadora do RG N" 52323431 SSP-SP, CPF N° 393.317.558-56, filha de
SANTOZINHO CASSIMIRO DA SILVA ¢ de MARIA JADEILDA BARBOSA |, residente no sitio
ZE DE MOURA, zona rural de SANTA CECILIA-PB. TEL. 83981411674,

ACUSADOS: A investigar,
TESTEMUNHAS: a arrolar posteriormente.

HISTORICO: Na data ¢ endercgo acima citado, @ comunicante estava na posigac de carona em uma
moto de marca HONDA/CG 125, COR PRETA, ANO MOD 2012, PLACA PEG 9886, CHASSI
9C2IC41IOCR301350, LICENCIADA EM NOME DE JOSE HELIO DE SALES, conduzida por
seu irmido de nome JOSE RAFAEL DA SILVA, sentido o sitio ZE DE MOURA, na PB 150, nas
proximidades da residéncia do SR. Biu RODRIGUES , fora surpreendido por um individuo gue
estava conduzindo outra moto, visivelmente embriagado que veio na méo contraria a colidir de
frente com a referida moto; QUE a comunicante informa que veio a cair ao solo com o condutor ora
seu irmao citado, devido o forie impacto das motos; QUE relata a comunicante gue fora socorrida
pelo SAMU, para o hospital de TRAUMA DE CAMPINA GRANDE-PB, onde ficou internada por
quinze dias,
Feuly cha Aoy

COMUNICANTE/VITIMA Mm“"rﬁ DA SILVA

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

Rio de Janeiro, 01 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190696798 Vitima: MARIA GORETE DA SILVA

Data do Acidente: 15/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA GORETE DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 31/03/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15675103
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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190696798 Vitima: MARIA GORETE DA SILVA

Data do Acidente: 15/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA GORETE DA 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$ 3.543,75

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: MARIA GORETE DA SILVA
Valor: RS 3.543,75

Banco: 237

Agéncia: 000000835-4

Conta: 0000022604-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? 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,
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190696798

Data do Acidente: 15/07/2019

Vitima: MARIA GORETE DA SILVA

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA GORETE DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.

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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15284205
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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, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190696798 Vitima: MARIA GORETE DA SILVA
Data do Acidente: 15/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA GORETE DA 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? 15253189



BRADESCO
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RECIBO DE APRESENTA(;KO DE DOCUMENTOS Sequradora Lider do
Lonsdreios do Jeguro OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0449111/19
Numero do Sinistro: 3190696798
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019
CPF: 393.317.558-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA GORETE DA SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 30/03/2020 Data do cadastramento: 30/03/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
CPF: 574.940.534-68 CPF: 095.931.564-02

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190696798

Nome do(a) Examinado(a): MARIA GORETE DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA GETULIO VARGAS, SN - Santa Cecilia - PB - CEP 58463-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ ssp /PB] 523234314

Data e local do acidente: [ 15/07/2019 | saida da cidade Santa Cecilia - PB
Data e local do exame: [ 06/01/2020] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da diafise do fémur esquerdo. Fratura do quinto metacarpo esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame, apresenta-se deambulando com muletas, apresentando boa cicatrizacdo e com rigidez articular do joelho
esquerdo com flexao até 90° graus. Rigidez articular do quinto dedo da mao esquerda com rotagao interna aumentada
durante flexao do 5° quirodactilo esquerdo.

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

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

Realizado tratamento cirurgico em 27/07/2019 com reducao cruenta da fratura do 5° metacarpo esquerdo e com
fixagcdo com fios de Kirschner. E em 27/07/2019 limpeza cirurgica com desbridamento de tecidos desvitalizados com
reducao cruenta e fixacao com uso de placa DCP larga com parafusos. Evoluindo sem complicacées, com alta
hospitalar.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitagcdo funcional do joelho esquerdo

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

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



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
5° quirodactilo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo

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

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

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Bruno Bezerra Brilhante - CRM: 6492 - PB
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RECIBO DE APRESENTA(;RO DE DOCUMENTOS Sequradora Lider do
Lonsdreios do Jeguro OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0449111/19
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019
CPF: 393.317.558-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA GORETE DA SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

MARIA GORETE DA SILVA : 393.317.558-56

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: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
CPF: 574.940.534-68 CPF: 095.931.564-02

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa



PROCURAGAO:

DUTORGANTE

. il P IS -
NOME: /7 /4214 (Goee\e 94 Silva.
NACIONALIDADE: Pracileiza

PROFISSAO: Agriculioed
IDENTIDADE: 52 323 43/-4 Ssv/ve.
DATA DO ACIDENTE: /5709 /2019
COBERTURA; IUVALQL,;;

VITIMA. acin Gorzsle pa <ilva

ENDEREGO:
Ruer GERTUVLIO VARGAS S)W FAREA RJRAL - SAUTR

CECiéin/ FE

OUTORGADO

NOME- ayaeno Fuse pw ArBoAuciBus Yeeuoudes
, ; 7

NACIONALIDADE-
PROFISSAO-

'IDENTIDADE- 3aqmz£_ - SI
ENDERECO-

# EE{!H o , = 27
Nir=®

e R ——

-

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAO, NOMEIO E
CONSTITUD MEU BASTANTE PROCURADIOR E OQUTORGADOQ, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

TP 02 DE_De2vodien DE 2019,

oo Sedl do, Sillon
= ; ASSINATURA DO OUTORGANTE
7y EmNHEE:IEﬂ[‘meJMMmTlcmADE}

4 abelionato de Notas

{1 Santa Ceciliu-PR

DA Muris Aparecida Albuquerque de Oliveipg
: Oficiala ¢ Tahelia



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190696798 Cidade: Santa Cecilia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: (PARECER DA PERICIA MEDICA)

Fratura da diafise do fémur esquerdo. Fratura do quinto metacarpo esquerdo.

Resultados terapéuticos: (PARECER DA PERICIA MEDICA)
Realizado tratamento cirtrgico em 27/07/2019 com reducdo cruenta da fratura do 5° metacarpo esquerdo e com
fixagdo com fios de Kirschner. E em 27/07/2019 limpeza cirtrgica com desbridamento de tecidos desvitalizados com
reducdo cruenta e fixacdo com uso de placa DCP larga com parafusos. Evoluindo sem complicacdes, com alta
hospitalar.

Sequelas permanentes: (PARECER DA PERICIA MEDICA)
Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitagao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO ESQUERDO E INTENSA DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA AVALIADA POR MEIO DE PERICIA MEDICA PRESENCIAL, EM 06/01/2020, ONDE SEGUNDO O MEDICO
PERITO, VITIMA INDENIZADA POR DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO ESQUERDO E INTENSA DO 5°
DEDO DA MAO ESQUERDA.

REANALISE CONCLUIDA E NAO’VISUALIZADA DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190696798 Cidade: Santa Cecilia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DE FEMUR ESQUERDO.( PAG.02.05)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( FIXACAO COM FIOS DE K ) E ALTA MEDICA ( PAG.10)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PJERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190696798 Cidade: Santa Cecilia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: (PARECER DA PERICIA MEDICA)

Fratura da diafise do fémur esquerdo. Fratura do quinto metacarpo esquerdo.

Resultados terapéuticos: (PARECER DA PERICIA MEDICA)
Realizado tratamento cirtrgico em 27/07/2019 com reducdo cruenta da fratura do 5° metacarpo esquerdo e com
fixagdo com fios de Kirschner. E em 27/07/2019 limpeza cirtrgica com desbridamento de tecidos desvitalizados com
reducdo cruenta e fixacdo com uso de placa DCP larga com parafusos. Evoluindo sem complicacdes, com alta
hospitalar.

Sequelas permanentes: (PARECER DA PERICIA MEDICA)
Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitagao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacdo das DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO ESQUERDO E INTENSA DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagdes: VITIMA AVALIADA POR MEIO DE PERICIA MEDICA PRESENCIAL, EM 06/01/2020, ONDE SEGUNDO O MEDICO
PERITO, VITIMA INDENIZADA POR DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO ESQUERDO E INTENSA DO 50
DEDO DA MAO ESQUERDA.

REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADA DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190696798 Cidade: Santa Cecilia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DE FEMUR ESQUERDO.( PAG.02.05)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( FIXACAO COM FIOS DE K ) E ALTA MEDICA ( PAG.10)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PJERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190696798 Cidade: Santa Cecilia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da diafise do fémur esquerdo. Fratura do quinto metacarpo esquerdo.

Descricdo do exame Ao exame, apresenta-se deambulando com muletas, apresentando boa cicatrizacdo e com rigidez articular do joelho
fisico: esquerdo com flexdo até 90° graus. Rigidez articular do quinto dedo da mdo esquerda com rotagdo interna
aumentada durante flexao do 5° quirodactilo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirdirgico em 27/07/2019 com redugdo cruenta da fratura do 5° metacarpo esquerdo e com
fixagdo com fios de Kirschner. E em 27/07/2019 limpeza cirtrgica com desbridamento de tecidos desvitalizados com
redugdo cruenta e fixagdo com uso de placa DCP larga com parafusos. Evoluindo sem complicacdes, com alta
hospitalar.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitacdo funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/01/2020

Conduta mantida:

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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso - 75 18,75% R$ 2.531,25
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 26,25 % R$ 3.543,75




PROCURAGAO:

DUTORGANTE

. il P IS -
NOME: /7 /4214 (Goee\e 94 Silva.
NACIONALIDADE: Pracileiza

PROFISSAO: Agriculioed
IDENTIDADE: 52 323 43/-4 Ssv/ve.
DATA DO ACIDENTE: /5709 /2019
COBERTURA; IUVALQL,;;

VITIMA. acin Gorzsle pa <ilva

ENDEREGO:
Ruer GERTUVLIO VARGAS S)W FAREA RJRAL - SAUTR

CECiéin/ FE

OUTORGADO

NOME- ayaeno Fuse pw ArBoAuciBus Yeeuoudes
, ; 7

NACIONALIDADE-
PROFISSAO-

'IDENTIDADE- 3aqmz£_ - SI
ENDERECO-

# EE{!H o , = 27
Nir=®

e R ——

-

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAO, NOMEIO E
CONSTITUD MEU BASTANTE PROCURADIOR E OQUTORGADOQ, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

TP 02 DE_De2vodien DE 2019,

oo Sedl do, Sillon
= ; ASSINATURA DO OUTORGANTE
7y EmNHEE:IEﬂ[‘meJMMmTlcmADE}

4 abelionato de Notas

{1 Santa Ceciliu-PR

DA Muris Aparecida Albuquerque de Oliveipg
: Oficiala ¢ Tahelia



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0449111/19
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019
CPF: 393.317.558-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA GORETE DA SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

MARIA GORETE DA SILVA : 393.317.558-56

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: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
CPF: 574.940.534-68 CPF: 095.931.564-02

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0449111/19
Numero do Sinistro: 3190696798
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019
CPF: 393.317.558-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA GORETE DA SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 30/03/2020 Data do cadastramento: 30/03/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
CPF: 574.940.534-68 CPF: 095.931.564-02

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190696798

Nome do(a) Examinado(a): MARIA GORETE DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA GETULIO VARGAS, SN - Santa Cecilia - PB - CEP 58463-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ ssp /PB] 523234314

Data e local do acidente: [ 15/07/2019 | saida da cidade Santa Cecilia - PB
Data e local do exame: [ 06/01/2020] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da diafise do fémur esquerdo. Fratura do quinto metacarpo esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame, apresenta-se deambulando com muletas, apresentando boa cicatrizacdo e com rigidez articular do joelho
esquerdo com flexao até 90° graus. Rigidez articular do quinto dedo da mao esquerda com rotagao interna aumentada
durante flexao do 5° quirodactilo esquerdo.

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

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

Realizado tratamento cirurgico em 27/07/2019 com reducao cruenta da fratura do 5° metacarpo esquerdo e com
fixagcdo com fios de Kirschner. E em 27/07/2019 limpeza cirurgica com desbridamento de tecidos desvitalizados com
reducao cruenta e fixacao com uso de placa DCP larga com parafusos. Evoluindo sem complicacées, com alta
hospitalar.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitagcdo funcional do joelho esquerdo

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

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



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
5° quirodactilo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo

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

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

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Bruno Bezerra Brilhante - CRM: 6492 - PB
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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, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190696798 Vitima: MARIA GORETE DA SILVA
Data do Acidente: 15/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA GORETE DA 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? 15253189
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190696798

Data do Acidente: 15/07/2019

Vitima: MARIA GORETE DA SILVA

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA GORETE DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.

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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15284205
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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190696798 Vitima: MARIA GORETE DA SILVA

Data do Acidente: 15/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA GORETE DA 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$ 3.543,75

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: MARIA GORETE DA SILVA
Valor: RS 3.543,75

Banco: 237

Agéncia: 000000835-4

Conta: 0000022604-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Rio de Janeiro, 01 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190696798 Vitima: MARIA GORETE DA SILVA

Data do Acidente: 15/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA GORETE DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 31/03/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15675103
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Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ nvaLiDez peMANENTE [ MoRTE
—— T —_—
("2 N¥ da snistro cu ASL. I 3 - CPF davitima: 4~ Nome completo da yitima:
3.558. 56 | v\ ARWA GORew DA
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA FESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIAR IO REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER M 4452017
5 - Mome complets: ] | &-CPF: . =
—~ MRARun (GoReE DR SLUb 139%.2\3 553 -5
7 - Profisso; B - Enderego: | 9-Nimern: | 10-Complemento:
RER eV ORA| RuB (GETUAIC VARGAS | i CRiA
11 - Balrro: B 12 - Cidade: N 13 - Estado: 14 - CEF: .
RREN Rapal SAvyp CEecCc/Llin () 58496 300C
15 - E-mall: 18- m.{nu?: _
e e §1 92665 c4sy
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] FARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17- Nome complets do Representante Legal:
w
§ 1B - CFF do Representante Legal: 19 - Profiss3c do Represerntante Legal:
(=]
E Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco scima informades, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
=1
2 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso nFoRMAR [] rsi.00ars1.000,00 [ rs2.s01,00ATE /$5.000,00
[ sem renoa [0 #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma oe rss.0on00
21-DADOSBANCARIOS:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] cONTA POUPANGA (somera para os bancos abatxs. Assinale urna ocsa) [&] CONTA CORRENTE Todos os bancon)
i [ eradesco (237) O meii{za1) Nome do BANCO: _ D HE IS SO @

AGENCIA:

539 (32609 @D

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minka btularidade. o valor da indenizacdo/reembolso do Segure DPVAT
# gue 2u tiver direita, réconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagic do crédite, quitsclio total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURS DE INVALIDEZ PERMANENTE

(Informar o digho se mestic) [informar & digite se sasti)

indeniragdo do Seguro DPVAT (Led n® 6.194/74), umna vez gue:
& Nao ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénda; ou

¢a Seguradors Lider para verificacio da existéncia e guantificaclio das lesBes
automator, conformé o disposto na Lei 6.184/74

discorde do seu conteddo

m Deddarn, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal |IML) para os fins de requerimento de

® OIML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Solicita o prosseguiments da andlise do mew pedido de indenizagSo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaclo médica
apresentida sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde |3, em

Declaro que esta autortzacio nio significa prévia concordincia com a futurz avaliaglo médica ou renincia ao dirsito de contestar 2 avaliac3o midica, cato

DECLARACAC DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

' me submeler § andlise medica presencial, caso necessdio, 43 custas
permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo

23 - Estado 24- Date da
civil da vitime: L] 50tteiro [[] Casado fnoCvif) [T Dwordiado Emm [ vive o e it
25 - Grwu che Parentesco com avitma: | 26 - Vitima deixou companhelra{a): DSim Drun | 17 - e a vitima debwou companheinoa), Informar o nome completo;

u.vmn_srm | 29.- 50 tnha filhes, Informar 30 \itira cisbem USIm

teve fihas? [ g | Vivos: Falecidos: mhmﬂnﬂh

33 - Vitima daixou nﬂ"ﬂ
pain/avis vhes? [ Ndo

37 - 5S¢ tinha IrmBos, Infarmar
Vivos: Falecidos:

31 -Vitima ﬁSIm
e rmvillos? ] ko

#ita condiglo, estando clente. ainda, de que qualguer amisslo cu declaracio ndo
responsabidade criminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal.

33 - Nome legivel de quem assing & padido (a roga)

36 - CPF legive!l de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinaturs de quem assing & pedido (a rogo)

Estou clante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 inden| taglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirnios que se apresentarem e provarem

verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarir o valor recebido, além da

38- 18 | Nome:
CPF:

Azzinature da testemunha

39- 22 | Nome:
CPF:

|

Assinatura da testemunha

40- Local e Data, SIFWTH CECIL/A

-

42+ Azsinatura do Representants Legasl (se houver]
FPS.001 V0022019

: ﬁ Assinatura da witimabensficiirio |dedarante)

Gl i2/eciF

43 - Assinaturs de Procurador [se houver)
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL POLICIA :
28 Superintendéncia Regional , BA
11# Delegacia Seccional c I v I L Ser.l‘@ana ue Estado da
Delegacia de Umbuzeiro - PB uranga & da Defesa Social

PARAIBA
BOLETIM DE OCORREN * 12/2019

Versando sobre: ACIDENTE DE MOTO:;

Huora e data do fato: 17:30H do dia 15 de julho de 2019,

Hora ¢ data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 10hs30min do dia 29(11,2019,, A
i '.9 v

Local do Ocorrido: PB 150, nas proximidades da cidade de SANTA CECILI Am

-
B
.

COMUNICANTE/VITIMA: MARIA GORETE DA SILVA, brasileira, unido estivel,
agricultora, portadora do RG N" 52323431 SSP-SP, CPF N° 393.317.558-56, filha de
SANTOZINHO CASSIMIRO DA SILVA ¢ de MARIA JADEILDA BARBOSA |, residente no sitio
ZE DE MOURA, zona rural de SANTA CECILIA-PB. TEL. 83981411674,

ACUSADOS: A investigar,
TESTEMUNHAS: a arrolar posteriormente.

HISTORICO: Na data ¢ endercgo acima citado, @ comunicante estava na posigac de carona em uma
moto de marca HONDA/CG 125, COR PRETA, ANO MOD 2012, PLACA PEG 9886, CHASSI
9C2IC41IOCR301350, LICENCIADA EM NOME DE JOSE HELIO DE SALES, conduzida por
seu irmido de nome JOSE RAFAEL DA SILVA, sentido o sitio ZE DE MOURA, na PB 150, nas
proximidades da residéncia do SR. Biu RODRIGUES , fora surpreendido por um individuo gue
estava conduzindo outra moto, visivelmente embriagado que veio na méo contraria a colidir de
frente com a referida moto; QUE a comunicante informa que veio a cair ao solo com o condutor ora
seu irmao citado, devido o forie impacto das motos; QUE relata a comunicante gue fora socorrida
pelo SAMU, para o hospital de TRAUMA DE CAMPINA GRANDE-PB, onde ficou internada por
quinze dias,
Feuly cha Aoy

COMUNICANTE/VITIMA Mm“"rﬁ DA SILVA

COMISSARIO DA CIVIL: MOACIR ANTONIO DA SILVA
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E Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco scima informades, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
=1
2 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso nFoRMAR [] rsi.00ars1.000,00 [ rs2.s01,00ATE /$5.000,00
[ sem renoa [0 #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma oe rss.0on00
21-DADOSBANCARIOS:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] cONTA POUPANGA (somera para os bancos abatxs. Assinale urna ocsa) [&] CONTA CORRENTE Todos os bancon)
i [ eradesco (237) O meii{za1) Nome do BANCO: _ D HE IS SO @

AGENCIA:

539 (32609 @D

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minka btularidade. o valor da indenizacdo/reembolso do Segure DPVAT
# gue 2u tiver direita, réconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagic do crédite, quitsclio total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURS DE INVALIDEZ PERMANENTE

(Informar o digho se mestic) [informar & digite se sasti)

indeniragdo do Seguro DPVAT (Led n® 6.194/74), umna vez gue:
& Nao ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénda; ou

¢a Seguradors Lider para verificacio da existéncia e guantificaclio das lesBes
automator, conformé o disposto na Lei 6.184/74

discorde do seu conteddo

m Deddarn, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal |IML) para os fins de requerimento de

® OIML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Solicita o prosseguiments da andlise do mew pedido de indenizagSo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaclo médica
apresentida sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde |3, em

Declaro que esta autortzacio nio significa prévia concordincia com a futurz avaliaglo médica ou renincia ao dirsito de contestar 2 avaliac3o midica, cato

DECLARACAC DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

' me submeler § andlise medica presencial, caso necessdio, 43 custas
permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo

23 - Estado 24- Date da
civil da vitime: L] 50tteiro [[] Casado fnoCvif) [T Dwordiado Emm [ vive o e it
25 - Grwu che Parentesco com avitma: | 26 - Vitima deixou companhelra{a): DSim Drun | 17 - e a vitima debwou companheinoa), Informar o nome completo;

u.vmn_srm | 29.- 50 tnha filhes, Informar 30 \itira cisbem USIm

teve fihas? [ g | Vivos: Falecidos: mhmﬂnﬂh

33 - Vitima daixou nﬂ"ﬂ
pain/avis vhes? [ Ndo

37 - 5S¢ tinha IrmBos, Infarmar
Vivos: Falecidos:

31 -Vitima ﬁSIm
e rmvillos? ] ko

#ita condiglo, estando clente. ainda, de que qualguer amisslo cu declaracio ndo
responsabidade criminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal.

33 - Nome legivel de quem assing & padido (a roga)

36 - CPF legive!l de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinaturs de quem assing & pedido (a rogo)

Estou clante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 inden| taglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirnios que se apresentarem e provarem

verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarir o valor recebido, além da

38- 18 | Nome:
CPF:

Azzinature da testemunha

39- 22 | Nome:
CPF:

|

Assinatura da testemunha

40- Local e Data, SIFWTH CECIL/A

-

42+ Azsinatura do Representants Legasl (se houver]
FPS.001 V0022019

: ﬁ Assinatura da witimabensficiirio |dedarante)

Gl i2/eciF

43 - Assinaturs de Procurador [se houver)



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.543,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA GORETE DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00835-4
CONTA: 000000022604-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC01301202005000000000023700835000000022604354375 PAGO



'|

. LTS
EANTA TEOL A PR TR BMEKT AT TR

R sl DETSRITR DERERTR I

SR [T a2t S =Tl o ety Myt it Bemsai TR CFER IO
SifSho lqsvr:a-.;a,ci-l.c-al_-imﬂ&'-:m. e I L Bt
Bstpn - 275 502202 Eetprnny tol A

gy [ =] peizan W0 CE e ] '.H'I'!H."-".n.'-;lh‘ﬂ:“?'l":-“l"

e b

2k
[

P

-0 Ll s
m 411 RS oL L

T e ;
[ Bawtasee Teirn Vo Feeees b i e i PI

-]
i VRN G SRl SR ANTTN
DAL Cormamn emIRE pomnme0] Ml bass U e Map [m TH
ot A B verssiha g <3 1S gy o I
LANCANENT 0 E SESwL T2

o ConTREMAD LM B am om0 43 = e
oAy JURDS DE MORA 7208 et v R 8 o OW
oRcd  JURDE DE WORA DEHTT g to0 ¢ TH 1@ FX
phoe USROS DE MRA TRE R psa 6cdiB 2 e Im
oE SRS D ORI T0 T g ece 8 0@ pog oMW
20§ WLLTA ENINTR g;m o 3 sm o (4]
oad LT 08307 L e (1 - W W
BITE WATA 20D =55 0% @ 6 . |
008 MULTADIIINTE mie =08 © Op AW 0¥
w0 MLTADAINE gst 0w ¢ 8®m RS -1
i mﬂﬁmﬂwn'i 4@ E® A £ tx_ om
s ATUALIZACRD BOMET AR S0 em 083 0 A OX e

4N A% 45 A8 N
T u Trblos L7

!.!'II?'|N-I!I :!.'H'W-l'nr'!. mo™hn
sl Outill Mowid  Dearid Tl Beetd sl Aberyd Wl AT g e

ke
=

pEatTE

W s
%
TSATERTERCE

2R




&

- : = -

“Tarih S e vyl e Crincs peds L 10438, dir 36540 g
Coegunbis Ensgting fu Pyyorieey -
. ek B, 110 B Vowia et - B2 CER M
CE-LE “l‘ﬁmﬂ“'w!n ORI+ e o v i

oo bt P — - RS AN CONS UMD RA

CP S48 Tdika . CETTRCV GRS
P o 40 SURGIN PE
SETEG 000

BT

Cmryurmn agrifkive)

B et e L s o AL L]
Al errs o bt T - im
Lt i P o Mara pal i
M Sedvupts, o |0 R LT 09 i (AT Y o
FEBES Sy i 0 M 11T 0 00N S 0,60
Wl o i P PSR . (N TR "
Ak pre e 0 0 PSRRORL. 0 B

ToTal Do aTuiss,




Y DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
G LIiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

s s kv e g TH T

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i o

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informactes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguras Privados - SUSER drgdo responsavel pelo controls = fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro.

" Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e (dentificar a5 ocoréncias suspeitas de atividades dicilas previstas na Lei n"9.613/98,

L y
Pelo exposto, eu EiywARDG Yse TE A TEANANDES  inscrito () no CPF_STH. 9 40. 534 | @& |
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio ™ PR A (GoREVE DA S LJA inscrito
{a) no CPF sob o Ne _393.313.558 / SE | do sinistro de DPVAT cobertura ___SAJVALI D€L da Vitima
Matip BoREYE DR SiLypa ,Inscrito (@) no CPFsoba N° 393 _313.55% / SE . conforme
detgrminecéu da Circular Susep 445/12:

_ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereca abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

(Endereco Mimera Complements R
RVA Yohe, BRWSTH Ao chASh
Bairro b Cidade Estado CEeP
CeEwTRD SVRAV T e CSIST-Cos
Ernail Tedefone comercialDDO] Telefone celular (DOD)

_____.__-—-—-_\-.l'."-""'————-—'_".-_

X1 -GESTHSY 81-9 §I35- S022

L -

%.}FJJBiM O de VEJC SR de 20\
Locai ¢ Data

Asginatura do Declarante

CLDRLOO1 VOO L2017
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150072019 HTCG-Paingl Administrativo

Data da internagdo: 15/07/2019 Hora: 22:55:00

_ SUS  Unicode da
Salde Saode

Sistoma  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAOD DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAOD HOSPITALAR

~——Identificagio do Embell:imml.u de Sa(de

- NOUE DO ESTABELECIMENTE SOLICTT
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

| [measse |

- NOME DO ESTARELECTMENTD EXECUTANTE-
HGSH'I'M. DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES

I 2362856

4 - CHES

}

———Identi do Paciente
- HOWE DO

[ MARIA GORETE DA SILVA

| [Csaazsr

[osirsassisae | [ovioises™™] [LF

Fom )

-

- HOME DA MAE DU RESPONSAVEL § - TRLEFGHAL B Coavas

MARIA JADELDA BARBOSA | [Pa wowoma ]
2 - EMOEREGD (RUA, N* BAIRRO}-

[ JOSEMOURA ,0 , CENTRO

1 - MUNICIFID DE RESIDENCIA - COHINGE 16 - (il

santa Cecilia [“ 251315 | PB | 58463000 Il

e JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
lﬂ.r-u vl “L;"Lh o Ob Qetsvle  ce ardlo Cowm Q0N | Lduvm L
Ji.{t"k n L.U.'.LLC{J. s cenlo, CT ot J. _;_1'4 T x--}_'i_k-i.ﬂ.: %_Lﬂ Tl !

———— - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERRACAD

Nicssdods de ewgee

i mmtmummmmmumm

baome chimico + ,‘ﬂxiuetﬂg

::-mum—rn‘mﬂmm-l—n—mwmmﬂm:iﬁk
| .l

PROCEDIMENTO SOLICITADO

[ 1]

\iﬂwnﬂm 1 - DATA DA - ASSTMATURA [
ANA MARIA DA SILVA AHSELHH 15/07/2019

i']l ”umﬂ ﬁ%#u‘m 2 %1 § CL’M.";;{-*LA | ‘
e . 29 - W* DOCUMENTOCNS/CHF) DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE/ASSISTE
D deedeo | 03 "mm] [ 1o | 580016002867673

PREEMCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTESO

« CHP] DA SEGURADGRA
L

|

Jl'btlll-lﬂ'll-——I—ll-ﬂlﬂ—l

g o]

EMPREGADD 1 ) EMPREGADDE [ | AUTGMOMD [ ¥ DESEMPREGADO

{ VAPDSENTADO

[ ) NAD SEGURADD

[—ﬂ - WOME DO PROFISSIONAL AUTOATIADOR m%&:m Iuﬂ.lol—T

I—G]#lﬂmﬁ;r—. NMUW?PTMWTIW—]

- DATA DA AUTORETAL A0 48 - AEIRATURS [ CARTWED (N° D0 RIGHTED DO (ONIELHOk

/ I

0 - B D AUTORTZAGAD DR INTERNACAD HOSPITALAR ————

10.1.1.148/projetahlegimpraintermnameanto. php ?contar=1844 787

in



15/07/2019 HTCG-Painel Administrativo
Data da internacdo: 15/07/2019 Hora: 22:55:00

~ Sisioma Winistério LAUDO PARA SOLICITAGAD DE AUTORIZAGAO
. SUS Unkode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
Sside Saide
-—-Idmtlﬂu;h do l-:n:hlu:lmnm de Satdde -
| srmt. DE EI.IEI!EEHL‘.IA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ] | 2362856 i

- NDME DO ESTARELECIMENTD EXECUTANTE 4 - CMES
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 — 1

——Identificaglo do Paciente

MARIA GORETE DA SILVA | [ 1944767 |
I——T = CARTAD DO SUF z I_u;. m_l rm s |
[ MARIA JADELDA BARBOSA | [Pl o |
[ JOSE MOURA , 0 ,CENTRO IS

santa Cecilia [“21315 | P8 | 58463000 I

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

—_M-WM‘IWM:

18 - COMDIDOES QUE JUSTIFICAM A INTERMAGLD

Lo

.—u-mmmu PROVAS DIAGNOSTICAS{RESULTAGOS DE EICARES REALIZADOS)

L T

| . 20 - BIAGNOSTICO INICTAL ‘_ i :-mum—l-n-unlntmlm]—a-milummm-—IF‘
I—Hﬂmhwmmmm - I l 25 - CODIGO DO
I xmﬂ nﬁmmmm-[ rﬂ—ﬁl}_ﬁmﬂ gﬁ*u:mrmmm

- "-mmmﬂmm—r‘ iy m““‘"“w -ﬁ » f
ANA MARIA DA SILVA ANSELMO 15/07/2019
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES Mmtﬁﬁnr

[ T I Bkt e
- yacioewteraasamomaero ([ Lol L L L1 L L L et

- ViNCULD CoM nmm
i | EMAPREGADD = | VEMPREGADDE i Il.l.ﬂ-'m { ) CESEMPREGADD [ JAPOSERTADD i mhniunm
AUTORIZACAOD
l—ﬂ-mwm“mm muﬂh[mj 9 - 87 DA AUTORETACAD OF INTERNACAD MOSPITALAR ———————

e T R TR

- OATA 4 BUTORITALAD i - mrmmmmnm_.

r_.d

10.1.1.148/projetohicgfimpraintemamento, php Peontar=1944767 11



E——
PACIENTE: . v A A _ . o ; :
AT e s ST pd o L =7 _'_ = g LY\ . r ; m
al LEITE CONVENIO I n!nE immnu R !ﬁmmm&o.
: | A 2 s ===
CIRURGIA cmunmla
Yo Pon  Araeflio= o id Alim ol Fiassiill m i i a® e e P - B AT RO Hospial de
ANESTESIA . Y= . MEET’ESI! Emarglosh a rawen Som
INSTRUMENTADORA DATA o (e L e o
nd. | MO Boisa Colostoma ! FIOS CODIGO
“Q‘_Admm 1 || Calel. p/ Oxg. = Calgul cromado Serlix
Alroping amg. | Catet. De Urinar Sist. Fm:h Calgut cromado Serlix
Diazepan amp. — | Compressa Grande - 4 Calgul cromado Serix
Dimore amp Compressa Pequena "Catgut Simples
Dolanting amp Colonoide Calgut Skmphes Sertix
Efrane m L RN Catgut Simples Sertix
| Fenegam amp. Dreno Ker n® Calgut Simples Serfix
.| Fanianil mi Dreno Penrose n® Cera pl 0sso
Irevra il - Dreno Pezzer n® Ethibond
Ketalar m! = Equipo de Macrogotas Ethibond
| Mercaina % mi Equipo de Macrogotas Ethibond
| Nubahin amp Equipo de Sangue Fio de Algodrao Seriio
____[Pawylon amp. R Equipo de PVC Fio de Algodrao Seriix
Frotigmine amp Ly~ | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrdc Sulupak
o S Protoxidedm— - - o | . Furacim ml Fio de Algodrao Sulupak
Quelicin mi ) i Gase Pacole ¢ 10 unidades Fila cardiaca
Rapifen amp. H,0, ml Manonyion
Thionembutal mi intracath Adulto o Mononylon
Tracrium amp. .| Intracath infant Prolene Serfix
Qtd. MEDICACOES _ | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
|- %1 Agua Destiacs amp. Lamina de Bisturi n* 11 Prolene Serfix
Q3 | Dacacon amp. Lamina de Bisturi n° 15 | Prolene Serfix “& g * * F —
| " 7 | Dipirona amp. 7 Alluvas70 Vicnd Serfix
Flaxidt! amp, . .| Luvas?5 o . ) Vicryl Serfix s
Flebocortid amp. Luvas 8.0 Vicryl Serfix
| Geramicina amp - ~|Luvas85 —- G
_ | Cheosaamg. iz~ Owighnio Vm
| Glucon de Calcio amp. Polifiix =
L R e PVPi Degemanie ml
Hepgremami FUPI Topico mi. Q. SOROS -
DRI, _ ___| Sabao Antiséplico SG Normotermico Ir 500 mi
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HOSPITAL EMERGENCIA TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

Mome do Paciente: MARIA GORETE

Data da Cirurgia 27/07/2019

CNS | Enfermaria 7

| Leitn 3 [ Prontudrio

[

Cirurgido: Or. ANDRE RIBEIRO

12 Auxifiar © DR YWRY

2% Auxiliar DR ELDIMAN

Instrumentador TIAGO

Anestesista: DR SOCORRD

Anestesia ; BLOQUEIO

Sviagndetion Drd-onarytarin « EX SMTCE

Tipo de Cirurgla : REDUCAO + FIXACAD

Diagndstico Pos-operatdrio ; O MESMO

Relatdrio Imediato do Patologista NAO HOUVE

Exame Radioldgico no Ato: NAD

Acidentes Durante a Cirurgia: NAD HOUVE

DESCRICAO DA CIRURGIA

01- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

02- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE

03- COLOCACAD DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

04- REDUCAD CRUENTA
05- FIXACAOCOM 1 FIO k

06- LAVAGEM 5F0.9% + SUTURA + CURATIVO

07- TALA LUVA TIPO GARRAFA;

sngih GI0SL 2058 "AdWC

Mﬁ’ﬁﬁ'

mm
Loy




Nome do Paciente: MARIA GORETE Data da Cirurgia 27/07/2019

CNS | Enfermaria 1 | Leitoa | Prontudria
]

—_——— b —r— e ——

Cirurgiio: Dr. ANDRE ] 1% Auxiliar : DR YWRY

[ 2 Auxiliar DR ELDIMAN « DRa ANA e tdor TAGD

i —

Anestesista: DR SOCORRO Anestesia :

Diagnistico Pré-operatdrio : FX FEMUR E
)
L*

Tipo de Cirurgia - OSTEOSSINTESE

Relatorio imediato do Patologista NAO HOUVE

| Exame Radiofogico no Ato: SIM

I Acidentes Durante a Cirurgla: NAQ HOUVE

= ——

|

] DESCRICAO DA CIRURGIA

01- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA
| D2- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE
. 03- COLOCAGAD DE CAMPQS CIRURGICOS ESTEREIS
| 04- INCISAD FACE LATERAL DE FEMUR ESQ + DIVULSAO POR PLANOS
| 05- LIMPEZA + DESBRIDAMENTO TECIDOS DESVITALIZADOS
| 06- REDUCAO CRUENTA + FIXACAO COM PLACA 4. 5MM DCP LARGA 12 FUROS:

P AR T TR A6 B

I 08- DRENO HEMOVAC 3.2 + FECHAMENTO POR PLANOS + SUTURAS

09- CURATIVOS ) _+ — o :;:"I‘J
ﬁ v L
0T, 44802
G




29072015 HTCG-Painel Adminisiralivo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERKANDES  TNPE 08,775.268 0038-52
Ax, Mal. Floriano Petvoro, 47080 - Malvinas, Campina Grands = PR, CEP: SR432-80% Datz: 29072049

" —
LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: MARIA GORETE DA SILVA

B L govemie,

Data da Internagio: 15072019 Data da Alta:29/07/2019

Registro: 1944767

Tempo de Permanéncia:-18093
Diagnoéstico Inicial:0408050233

Diagnastico Final:
Principais Exames:EXAME CLINICO + RADIOLOGICO

Cirurgia:TRATAMENTO CIRURGICO FX DIAFISE FEMUR + FX MTCE
Data:27/07/2019

Equipe:

Cirurgido:ANDRE RIBEIRO ARAUJO MENEZES

Aux ELDIMAN SOARES DE ARAUJO

Aux 2:YWRY DE PAIVA CAMARA

Aux :ANA MARIA DA SILVA ANSELMO

Aux 4:

AnestesistazMARIA DO SOCORRO ABRANTES DE OLIVEIRA
Medicamentos: ' . '

jnfccchni-‘.ﬂ:?‘iﬁﬂ -
Coleta de Material: NAO

Orientagdes:- PRESCREVO CIPROFLOXACINO + ARFLEX RETARD + DEOCIL SL +
XARELTO. - ENCAMINHO AO AMBULATORIO DE EGRESSOS PARA RETORNO. -
ENCAMINHO A FISIOTERAPIA. - FORNECO ATESTADO MEDICO. - ORIENTACOES
GERAIS + RETORNO IMEDIATO SE INTERCORRENCIAS. - ALTA HOSPITALAR.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR

IMEDIATAME ! Tsel
I HTE hﬂ HﬂSFIT.ﬁlﬂ- Dra. Anaptania daS. HT::;:;T;
o : big . :l_ T
Condig¢des de Alta::Melhorado h'"@%ﬁ?':lﬁ
Data29/07/2019 ' ~ Assinatura/Carimbo

Ana Maria Da Silva Anselmo

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Ana Maria Da
Silva Anselmo

10.1.1.148/projelohicgimpreressmoalta. php Toontar= 1844 TE7 1
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o 52,323.431-4 “*gﬂlﬂfﬂn?fzulif
MARIA GORETE DA SILVA

SANTOZINHO CASSIMIRO DA SILVA
E MARIA JADEILDA BARBOSA

L

P

SURUBIM -PE 01/8ET/1983 .

. SANTA CECILIA-PB
SANTA CECILIA
CN:LV.A001/FLS.092V/N, 000368

“*393317558/56
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0449111/19
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019
CPF: 393.317.558-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA GORETE DA SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

MARIA GORETE DA SILVA : 393.317.558-56

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: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
CPF: 574.940.534-68 CPF: 095.931.564-02

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190696798 Cidade: Santa Cecilia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA GORETE DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da diafise do fémur esquerdo. Fratura do quinto metacarpo esquerdo.

Descricdo do exame Ao exame, apresenta-se deambulando com muletas, apresentando boa cicatrizacdo e com rigidez articular do joelho
fisico: esquerdo com flexdo até 90° graus. Rigidez articular do quinto dedo da mdo esquerda com rotagdo interna
aumentada durante flexao do 5° quirodactilo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirdirgico em 27/07/2019 com redugdo cruenta da fratura do 5° metacarpo esquerdo e com
fixagdo com fios de Kirschner. E em 27/07/2019 limpeza cirtrgica com desbridamento de tecidos desvitalizados com
redugdo cruenta e fixagdo com uso de placa DCP larga com parafusos. Evoluindo sem complicacdes, com alta
hospitalar.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitacdo funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/01/2020

Conduta mantida:

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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso - 75 18,75% R$ 2.531,25
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 26,25 % R$ 3.543,75




