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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190335428

Vitima: GERLANE CHAVES GOUVEIA
Data do Acidente: 03/02/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERLANE CHAVES GOUVEIA

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

Comprovacdo de ato declaratério ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informacg&es, necessario
apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14337919
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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190335428 Vitima: GERLANE CHAVES GOUVEIA
Data do Acidente: 03/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GERLANE CHAVES GOUVEIA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14338251
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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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190335428

Vitima: GERLANE CHAVES GOUVEIA
Data do Acidente: 03/02/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERLANE CHAVES GOUVEIA

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

Comprovacdo de ato declaratdrio incorreto(a), necessdrio verificar as informa¢bes e apresentar o
documento com os dados corretos.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14343830
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: Em caso de davidas, 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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190335428 Vitima: GERLANE CHAVES GOUVEIA

Data do Acidente: 03/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14460415
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190335428 Vitima: GERLANE CHAVES GOUVEIA

Data do Acidente: 03/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GERLANE CHAVES GOUVEIA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: GERLANE CHAVES GOUVEIA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 0000026844-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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[ Seguradors
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVAUIDEZ PERMANENTE [ morre

N¥ do sinsstro oui ASL: CPF da vitima Nm:mnnlehdlmn:

A 6¥3 60705 | t‘,v’& HAE ?Eﬁt‘%@n YA 4

wemumm SULEP lﬂlﬂ.‘ﬁﬂ

R M {JTZULUQ ribﬂ (4 Qﬂ}& J EOY A 7
VI UiEeTS I’d%z 4 3{-, [#23 hfulf.uz.aff& ﬂﬁic '53 ’ﬂ:’%i 24
E-mail: L%U‘ E‘u"?(j‘r@ &Lh 4 & | ﬂﬁB rm [g bl’r-] & QC‘

FiES :-L.e 't =A506
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E Declaro, para todos ox fins de direito, residic no endereqo acima infermado, confarme comprovante anexo (ANEXAR Eﬂlli},
E RENDA MENSAL:
< [ RecusoINFORMAR [] Are rs1.000,00 [] Rs3.001,00 ATE #55.000,00 [ #s$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] %M renpA [ ms1.pow.00 Aré RS3,000,00 ] més.001,00 &TE R$7.000,00 [ Acima DE RS10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO n&mqmmﬂu*
(=]
Z  [E] CONTA POUPANGA fsormente pars os bancos sbaso. Assinale s opio) ] CONTA CORRENTE [odos os bancas)
[] eradesco (237) [ e f342) | Nome do BANCO:

[ enmdobrasi{onl) [ Cabe Econtmica Federal (104)

sctnen((0 1 1) () conn (T3 54 (@) astnan(__ ) () conm( @)

prdormar o digitn S mitic] (irfnrmar o digto we et {infoermar o digito v ewski) {informar o digita s eeishr)

Autorire 5 Seguradora Lider a creditar na conta bancéna informada, de minha titulardade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebida

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penss da Jel, que estou mpossibilitado de apresentar o lodo do Institute Médioo Legal (IML) para o fing de requetiments de irdenizacio
do Saguro DPVAT por invalider permanente, uma wer qué {assinalar uema das

[ o ha ML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
DﬂlmquiMi regido do acidente ou da minha residineia nlio realica pericias para fing do Seguro DPVAT; ou

E]D IML quee atende a reglio do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguiments da anilise do meu pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por imalider permanente, com base na documentagiio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avallagio médica s custas da Seguradaora Lider para venilicag3o da existincia e quantificagdo das lesbes
permanenies décormentes de acidente de trbnsito, conforme Lol 6 19474, art. 39, §1%, declarando que esta aulorizagdo ndo significa préwa concordincia com a futura
mihingdo medics ou fendncia 0o diveto de contesti-la, aro ducarde do weu conteudo

E——

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Solieiro [[] Casaclo no 0] [ ] Divordlade [ Separado Judiciaimente [ ] Vidvo | Data do obito da itima:

Grau de Parentesco com a vitimac Wlmtdﬁmummmmﬂzmm Druu Hadmmmﬁﬂmhlmnmmﬂu-:

Vitima teve filhos? Sim H.’iu Se tinha filhos, informar quantos: 'I.I'ﬂtn: Mio | Vitima deixou Sim 1]
D D | Wivos: Falecidos: ﬂilﬂlrl'ﬁ[ﬂ‘nasuri? a D pals/avis vivas” D D

Estou clente de que a S-Egura-d'ura Lider pagard, caso devida, a ||'|:|En|.r:h:an do Seguro DiVAT por morte agueles beneficidrios qu! 5B apresentaresn e p-'w.'lrem

eda condglio, estando cionte, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaracio ndio wverdadieira poderd gerar 3 obnigacio de redssrcir o valor recebiado, alem da

resporuatsbdade criminal por infragio do antigo 199 do Codigo Penal

assina A ROGOD 2N

Aol WF:_;EM_Q_EG_

Assinatura do Representante Legal (se houwer| Assinatura do Procurador {se houver]

[*) Avitima/benelicidna nio alfabetitado devera escolher gutra pessoa alfabetizada, maior ¢ capaz, para preencher ¢ assinar o presente formuldno, A SEU RDGE,
ria preseney de 2 (durd) testermunhes maiones @ capares, compramsetendo-se a darlhe cifinca do imeiro teor do conteddo, antes do preenchimanto e assinatura,
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.

FPS.001 vD01/2018
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[ Seguradors
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVAUIDEZ PERMANENTE [ morre
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E-mail: L%U‘ E‘u"?(j‘r@ &Lh 4 & | ﬂﬁB rm [g bl’r-] & QC‘
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E Declaro, para todos ox fins de direito, residic no endereqo acima infermado, confarme comprovante anexo (ANEXAR Eﬂlli},
E RENDA MENSAL:
< [ RecusoINFORMAR [] Are rs1.000,00 [] Rs3.001,00 ATE #55.000,00 [ #s$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] %M renpA [ ms1.pow.00 Aré RS3,000,00 ] més.001,00 &TE R$7.000,00 [ Acima DE RS10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO n&mqmmﬂu*
(=]
Z  [E] CONTA POUPANGA fsormente pars os bancos sbaso. Assinale s opio) ] CONTA CORRENTE [odos os bancas)
[] eradesco (237) [ e f342) | Nome do BANCO:

[ enmdobrasi{onl) [ Cabe Econtmica Federal (104)

sctnen((0 1 1) () conn (T3 54 (@) astnan(__ ) () conm( @)

prdormar o digitn S mitic] (irfnrmar o digto we et {infoermar o digito v ewski) {informar o digita s eeishr)

Autorire 5 Seguradora Lider a creditar na conta bancéna informada, de minha titulardade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebida

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penss da Jel, que estou mpossibilitado de apresentar o lodo do Institute Médioo Legal (IML) para o fing de requetiments de irdenizacio
do Saguro DPVAT por invalider permanente, uma wer qué {assinalar uema das

[ o ha ML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
DﬂlmquiMi regido do acidente ou da minha residineia nlio realica pericias para fing do Seguro DPVAT; ou

E]D IML quee atende a reglio do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguiments da anilise do meu pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por imalider permanente, com base na documentagiio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avallagio médica s custas da Seguradaora Lider para venilicag3o da existincia e quantificagdo das lesbes
permanenies décormentes de acidente de trbnsito, conforme Lol 6 19474, art. 39, §1%, declarando que esta aulorizagdo ndo significa préwa concordincia com a futura
mihingdo medics ou fendncia 0o diveto de contesti-la, aro ducarde do weu conteudo

E——

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Solieiro [[] Casaclo no 0] [ ] Divordlade [ Separado Judiciaimente [ ] Vidvo | Data do obito da itima:

Grau de Parentesco com a vitimac Wlmtdﬁmummmmﬂzmm Druu Hadmmmﬁﬂmhlmnmmﬂu-:

Vitima teve filhos? Sim H.’iu Se tinha filhos, informar quantos: 'I.I'ﬂtn: Mio | Vitima deixou Sim 1]
D D | Wivos: Falecidos: ﬂilﬂlrl'ﬁ[ﬂ‘nasuri? a D pals/avis vivas” D D

Estou clente de que a S-Egura-d'ura Lider pagard, caso devida, a ||'|:|En|.r:h:an do Seguro DiVAT por morte agueles beneficidrios qu! 5B apresentaresn e p-'w.'lrem

eda condglio, estando cionte, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaracio ndio wverdadieira poderd gerar 3 obnigacio de redssrcir o valor recebiado, alem da

resporuatsbdade criminal por infragio do antigo 199 do Codigo Penal

assina A ROGOD 2N

Aol WF:_;EM_Q_EG_

Assinatura do Representante Legal (se houwer| Assinatura do Procurador {se houver]

[*) Avitima/benelicidna nio alfabetitado devera escolher gutra pessoa alfabetizada, maior ¢ capaz, para preencher ¢ assinar o presente formuldno, A SEU RDGE,
ria preseney de 2 (durd) testermunhes maiones @ capares, compramsetendo-se a darlhe cifinca do imeiro teor do conteddo, antes do preenchimanto e assinatura,
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.

FPS.001 vD01/2018
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[ Seguradors
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVAUIDEZ PERMANENTE [ morre
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E Declaro, para todos ox fins de direito, residic no endereqo acima infermado, confarme comprovante anexo (ANEXAR Eﬂlli},
E RENDA MENSAL:
< [ RecusoINFORMAR [] Are rs1.000,00 [] Rs3.001,00 ATE #55.000,00 [ #s$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] %M renpA [ ms1.pow.00 Aré RS3,000,00 ] més.001,00 &TE R$7.000,00 [ Acima DE RS10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO n&mqmmﬂu*
(=]
Z  [E] CONTA POUPANGA fsormente pars os bancos sbaso. Assinale s opio) ] CONTA CORRENTE [odos os bancas)
[] eradesco (237) [ e f342) | Nome do BANCO:

[ enmdobrasi{onl) [ Cabe Econtmica Federal (104)

sctnen((0 1 1) () conn (T3 54 (@) astnan(__ ) () conm( @)

prdormar o digitn S mitic] (irfnrmar o digto we et {infoermar o digito v ewski) {informar o digita s eeishr)

Autorire 5 Seguradora Lider a creditar na conta bancéna informada, de minha titulardade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebida

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penss da Jel, que estou mpossibilitado de apresentar o lodo do Institute Médioo Legal (IML) para o fing de requetiments de irdenizacio
do Saguro DPVAT por invalider permanente, uma wer qué {assinalar uema das

[ o ha ML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
DﬂlmquiMi regido do acidente ou da minha residineia nlio realica pericias para fing do Seguro DPVAT; ou

E]D IML quee atende a reglio do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguiments da anilise do meu pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por imalider permanente, com base na documentagiio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avallagio médica s custas da Seguradaora Lider para venilicag3o da existincia e quantificagdo das lesbes
permanenies décormentes de acidente de trbnsito, conforme Lol 6 19474, art. 39, §1%, declarando que esta aulorizagdo ndo significa préwa concordincia com a futura
mihingdo medics ou fendncia 0o diveto de contesti-la, aro ducarde do weu conteudo

E——

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Solieiro [[] Casaclo no 0] [ ] Divordlade [ Separado Judiciaimente [ ] Vidvo | Data do obito da itima:

Grau de Parentesco com a vitimac Wlmtdﬁmummmmﬂzmm Druu Hadmmmﬁﬂmhlmnmmﬂu-:

Vitima teve filhos? Sim H.’iu Se tinha filhos, informar quantos: 'I.I'ﬂtn: Mio | Vitima deixou Sim 1]
D D | Wivos: Falecidos: ﬂilﬂlrl'ﬁ[ﬂ‘nasuri? a D pals/avis vivas” D D

Estou clente de que a S-Egura-d'ura Lider pagard, caso devida, a ||'|:|En|.r:h:an do Seguro DiVAT por morte agueles beneficidrios qu! 5B apresentaresn e p-'w.'lrem
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190335428

Nome do(a) Examinado(a): Gerlane Chaves Gouveia

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Telegrafista Chateubriand Brasil Filho, 469
Mucumagro Joao Pessoa PB CEP: 58066-120

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 2917257

Data local do acidente: [ 03/02/2019 ]

Data local do exame: [ 21/06/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, FEZ FISIOTERAPIA.

Complicagdées: NAO HOUVE COMPLICAGCOES NESTE CASO

Data da Alta: 24/05/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA EDEMA RESIDUAL, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA

MOTORA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

TORNOZELO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM gal “SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Flagrantes de Jodo Pessoa

POLICIA (g: GOVERN
c I VI L 5acm5ﬂm’;tadn ia Bﬁ

PARAIBA Sequranca e da Defesa Social

IDAO D RO DE

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa intaressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00826.01.2019.1.00.402. eujo teor agora passo a transcrever na inteara: A(s) 09-50 horas
do dia 09 de fevereiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Flagrantes de
Jodio Pessoa, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil lumara Bezerra Gomes, matricula
1556436, e lavrado por Francisco Eudes Pereira de Souza, Agente de Investigacao, matricula 1568795, ao final
assinado, comparecen Gerlane Chaves Geouveia, conhecido(a) por Nt, CPF n® 0} 3.682.604-03, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissio Do Lar, filho(a) de Maria do Carmo
Chaves Gouveia ¢ Genival Pinho Gouveia, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 08/11/1985 (33 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Telegrafista Chateubriand Brasil Filho. N° 469, complemento bl 22
apto 201, bairro Mugumagro. tendo como ponto de referéncia N1, na cidade de Jodio Pessoa/P B, telefone(s) para
contato (B3) 98877-2506,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Josefa Taveira, n® s/n, Préximo Ao Trevo das Mangabeiras, Jodo Pessoa/PB. bairro Mangabeira;
Tipo do Local: veiculo de transporte coletivo; Data/Hora: 03/02/19 21:45h. Tipificagdo: em tese, capitulada
nols) OUTROS FATOS.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

que foi vitima de negligéncia e impericia por parte de um motorista da empresa de transporte publico,
transnacional, linha 301, o qual, apés a noticiante que se encontrava com seu filho nos bragos, subir os degraus
de acesso ao onibus, ter arrancado de repente, causando sua queda, juntamente com seu filho menor.
ocasionando a quebra do seu tornozelo esquerdo. que o referido motorista nio prestou socorro & noticiante. que
a noticiante foi socorrida ¢ posteriormente submetida a uma cirurgia no hospital trauminha, do bairro de
mangabeira, onde teve a implantagio de placa metslics ¢ parafusos, conforme consta no laudo médico/resumo
de alta, apresentado nesta cental de Magrantes. que a noticiante nio soube identificar 0 metorista, que a

noticiante deseja ver as imagens das cimaras internas e externas, proximo ao local do ocorrido e dentro do !
hordrio, que foi entre 21:30 e 22:00 horas.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicigdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida € verdade. Dou fé,

Jodo Pessoa/PB, 09 de fevereiro de 20 19.

o
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FRANCISCO EUDES PEREIRA DE SOUZA //GERLANE CHAVES G@{IVEIA
Agente de Invéstigacao bt Notigampe———_ -~
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2 COMPREV SEGUROS £ PREVIDENCIA S/A,

07 MAR. 2019
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Flagrantes de Jodo Pessoa

POLICIA (g: GOVERN
c I VI L 5acm5ﬂm’;tadn ia Bﬁ

PARAIBA Sequranca e da Defesa Social

IDAO D RO DE

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa intaressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00826.01.2019.1.00.402. eujo teor agora passo a transcrever na inteara: A(s) 09-50 horas
do dia 09 de fevereiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Flagrantes de
Jodio Pessoa, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil lumara Bezerra Gomes, matricula
1556436, e lavrado por Francisco Eudes Pereira de Souza, Agente de Investigacao, matricula 1568795, ao final
assinado, comparecen Gerlane Chaves Geouveia, conhecido(a) por Nt, CPF n® 0} 3.682.604-03, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissio Do Lar, filho(a) de Maria do Carmo
Chaves Gouveia ¢ Genival Pinho Gouveia, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 08/11/1985 (33 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Telegrafista Chateubriand Brasil Filho. N° 469, complemento bl 22
apto 201, bairro Mugumagro. tendo como ponto de referéncia N1, na cidade de Jodio Pessoa/P B, telefone(s) para
contato (B3) 98877-2506,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Josefa Taveira, n® s/n, Préximo Ao Trevo das Mangabeiras, Jodo Pessoa/PB. bairro Mangabeira;
Tipo do Local: veiculo de transporte coletivo; Data/Hora: 03/02/19 21:45h. Tipificagdo: em tese, capitulada
nols) OUTROS FATOS.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

que foi vitima de negligéncia e impericia por parte de um motorista da empresa de transporte publico,
transnacional, linha 301, o qual, apés a noticiante que se encontrava com seu filho nos bragos, subir os degraus
de acesso ao onibus, ter arrancado de repente, causando sua queda, juntamente com seu filho menor.
ocasionando a quebra do seu tornozelo esquerdo. que o referido motorista nio prestou socorro & noticiante. que
a noticiante foi socorrida ¢ posteriormente submetida a uma cirurgia no hospital trauminha, do bairro de
mangabeira, onde teve a implantagio de placa metslics ¢ parafusos, conforme consta no laudo médico/resumo
de alta, apresentado nesta cental de Magrantes. que a noticiante nio soube identificar 0 metorista, que a

noticiante deseja ver as imagens das cimaras internas e externas, proximo ao local do ocorrido e dentro do !
hordrio, que foi entre 21:30 e 22:00 horas.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicigdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida € verdade. Dou fé,

Jodo Pessoa/PB, 09 de fevereiro de 20 19.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Flagrantes de Jodo Pessoa

POLICIA (g: GOVERN
c I VI L 5acm5ﬂm’;tadn ia Bﬁ

PARAIBA Sequranca e da Defesa Social

IDAO D RO DE

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa intaressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00826.01.2019.1.00.402. eujo teor agora passo a transcrever na inteara: A(s) 09-50 horas
do dia 09 de fevereiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Flagrantes de
Jodio Pessoa, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil lumara Bezerra Gomes, matricula
1556436, e lavrado por Francisco Eudes Pereira de Souza, Agente de Investigacao, matricula 1568795, ao final
assinado, comparecen Gerlane Chaves Geouveia, conhecido(a) por Nt, CPF n® 0} 3.682.604-03, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissio Do Lar, filho(a) de Maria do Carmo
Chaves Gouveia ¢ Genival Pinho Gouveia, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 08/11/1985 (33 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Telegrafista Chateubriand Brasil Filho. N° 469, complemento bl 22
apto 201, bairro Mugumagro. tendo como ponto de referéncia N1, na cidade de Jodio Pessoa/P B, telefone(s) para
contato (B3) 98877-2506,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Josefa Taveira, n® s/n, Préximo Ao Trevo das Mangabeiras, Jodo Pessoa/PB. bairro Mangabeira;
Tipo do Local: veiculo de transporte coletivo; Data/Hora: 03/02/19 21:45h. Tipificagdo: em tese, capitulada
nols) OUTROS FATOS.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

que foi vitima de negligéncia e impericia por parte de um motorista da empresa de transporte publico,
transnacional, linha 301, o qual, apés a noticiante que se encontrava com seu filho nos bragos, subir os degraus
de acesso ao onibus, ter arrancado de repente, causando sua queda, juntamente com seu filho menor.
ocasionando a quebra do seu tornozelo esquerdo. que o referido motorista nio prestou socorro & noticiante. que
a noticiante foi socorrida ¢ posteriormente submetida a uma cirurgia no hospital trauminha, do bairro de
mangabeira, onde teve a implantagio de placa metslics ¢ parafusos, conforme consta no laudo médico/resumo
de alta, apresentado nesta cental de Magrantes. que a noticiante nio soube identificar 0 metorista, que a

noticiante deseja ver as imagens das cimaras internas e externas, proximo ao local do ocorrido e dentro do !
hordrio, que foi entre 21:30 e 22:00 horas.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicigdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida € verdade. Dou fé,

Jodo Pessoa/PB, 09 de fevereiro de 20 19.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delégacia Geral da Policia Civil

POLICIA (g GOVERN
CIVIL % orMwes

1* Superimiendéncia Regional dé Polica (il & SHEEUE.E :‘ ‘% 5“3"*"3'.%”
Central de Flagrantes de Jodo Pessoa FARNIEA _‘-._-;; j: £
9

CERTIFICO, em razdo de meu oficio & a requenimentn verbal de pessoa intereseada, o Registro de
Bearréncia Policial N* 00826.01.2019.1.60 402, cujo teor agora passo & (ranserever nia integra; A(s) 09:50 horas
do dia 09 de fevereiro de 2019, na cidade de JoBo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Flagrantes de
Jolio Pessoa, sob responsabilidude dofu) Delegudola) de Policia Civil lumara Bezerra Gomes, matricula
1556436, e lavrado por Francisco Fudes Pereita de Souzs, Agente de Tnvestigagio, matricula 1568795, so final
pssinado, comparecey Gerlane Chaves Gouvels, conhecidola) por Nt CPF n® 013682 604-03 nacionalidade
brasileirs, estado civil solizirofa). identidade de género feminino, profissdo Do Lar, filho{z) de Maria do Carnio
Chaves Gouveia e.Cenival Pinhe Gouveia, namiral de Jodo Pessoa/PB, nascido(s) em OR/1 11985 (33 anos de
wdade), residente e domiciliado(a) noa) Rua Telegrafista Chareubriand Brasil Filho, N 469, complemento bl 22
apte 201, bairry Mugumiagro. tendo como panto de referéncia Ni, na cidade de Jofio Pessoa/PR. telefone(s) para
contato (83} 98877-2504,

Dados do{s) Fatos:

Local: Rua Josefa Taveira, 0° 9/n. Proximo Ao Trevo das Mangabeiras, Jodo Pessoa'PB, bairro Mangabeira;
Tipo do Local: veiculo de transporte coletivo; Data/Hora: 63/02/16 21:45h. Tipificacle: em tese, capitulada
no(s) OUTROS FATOS,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

que foi vitima de negligéneia ¢ impericia por parte de wn motorists da empresade framsporie. pubhco,
iransnaciongd, linhy 3010, o gual, npds & noticiante que se encontrava com sey filho nos bracos, subir os dagrus
de acesso ao dmibus, fer arrancado de repente, cutsando sua queds, justumente com seu fitho menor,
ecasionsndn a quebra do seu torozelo esquerdo. que o referido metorists ndo prestou socorro 4 noticiante. que
& noticiante foi socorrida @ posteriormente submetids a umg cirurgia no hospital trauminka, do bairro de
mangabeira, onde teve o implantacio de placa mendlicn ¢ parafisos, conforme condia ne laudo médicn/resumo
de alta, apresentado nesta cental de flagrantes, que @ noticiante ndo soube identificar o motorista. que &
noticiante deseja ver as imagens das cimaras internas ¢ extemas, proximo ao lecal do oeorrido ¢ detro do
hordrio, qua for entre 2130 2 22:00 horas.

ADENDOYS):

Que na data O3/04/2019, &(s) 00:12 horas. na Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Scior de Bolerim de
Ucorrénels, sob a responsabilidade dota) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvéa Nelvia, malricuia
1560913, compareceu ofs) noticiante para realizar o seguinte adendo; OBS QUE A NOTIFICANTE NAD
SABE IDENTIFICAR A PLACA DO VEICULO, NEM O CONDUTOR QUE CAUSOU O ACIDENTE .,
Adends registrado por: Jozé Saule Arauje Nearcims, Agenie de lnvestigacio, matriculs: 1572611,

Sendo o gue havia 5 constar, cientificedo(s) ofa) declaranie das implicagoes legais conridas no
Artigo 299 de Cadige Penal Brasileiro. depois-de lids ¢ achada conforme. expece & presente Cemidan A

referida & verdade, Dou 6 =
eheridn & TR [ :EGHF'REV)

GDHWEMEWMSJL
AR Y
pROIUL}ULO

AG. JOAO PESSOQ/

Procedimento Policial: 00828 01 2018.1.00 402

12



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacss Geral da Policia Civil
" Superintendéncia Regional de Palicias Civil
Contral de Flagrantes de Joko Pesson

POLML

5| POLICIA (@} GOVER
c I VI L i-ece&Eﬁ}?‘Eslai;_m

Jodo Pessoa/PB, 08 de abril de 2015,

et Wt e
JOSE SAULE ARALIO NEGREIRGS GERLANE CHAVES:
Agenig de Investigacia s Noticiante

{E81A CERTIDAD FOT EXPEDIDA NA CENTRAL BE POLICIA CIVIL DE JOAD PESSOA - SETOR DE BOLETIM DE

KICORRENCIA, SENDO EESERVADD O CABECALHO DA DELEGATIA ONDE O BO. FORA ORIGINALMENTE]
REGISTRADO 1

Procadimanto Policial: 00826.01 2049 1 60,402
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCTAL
Delegacia Gernl da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Palicaa Civil
Central de Flagrantes de Jodo Pesson

POLICIA (g Governo
CIVIL ™ PAPrarais

PARAIBRBA Seguranca e da Dofesa Socinl

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 00826,01.2019.1.00.402

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada. o Registra de
Ceorincia Policial N* (0826.01 2019, 1 00.402, cujo teor agora passo  transcrever na integra; Afs) 09:50 horas
do dia (9 de fevereiro de 2019, na cidade de Jodo Pesson. no estado da Paraiba, ¢ nesta Centra] de Flagrantes de
Jofio Pessoa, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil lumara Bezerra Gomes, matricula
1356436, e lavrado por Francisco Eudes Pereira de Souza, Agenic de Investigacan, matricula 1568795, a0 final
assinado, comparecen Gerlane Chaves Gouveia, conhecido(n) por Nt, CPF n° 013.682.604-03. nacionalidade
brasileira, estado civil soltéiro(a), identidade de genero feminino, profissio Do Lar, filho(a) de Maria do Carmo
Chaves Gouvela ¢ Genival Pinho Giouveia, natural de Jodo Pessoa/PH, nascidofa) em 08/11/1985 (33 anos de
idade), residente & domiciliade(a) no(a) Rua Telegrafsta Chateubriand Brasil Fitho, N 4649, complemento bl 22
upto 201, hairg Mugumagre. tendo como ponto de referéncia Wi, na cidade de Jodo Pessou/PB, telefone(s) para
contato (83) 98877-2506.

Dadaes dois) Fatos:

Lacal: Rua Josefa Taveira, n° sin, Préximo Ao Trevo das Mangabciras, Joiio Pessoa/PB, bairro Mangabeira;
Tipo do Local; veiculo de transporte coletivo; Data/Hora: 03/02/19 21-45h. Tipificagao: em tese, capitulada
nofs) QUTROS FATOS,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

que foi vitima de negligéneia ¢ impericia por parte de um motorista da empresa de transporte piiblico,
transnacional, linka 301, o qual, apds o noticiante que se encontrava com seu fitho nos bracos, subir os degraus
de acesso ao dnibus, fer arrancado de repente, causando sua queda, juntamente com sen [ilho MEnor,
ocasionando a quebra do seu tornozelo esquerdo. que o referido motorista ndo prestou socorro 4 noticianie, que
a noticiante foi socorrida ¢ posteriormente submetida & uma cirurgia no hospital trauminha, do bairo de
mangabeira, onde teve a implantagio de placa metdlica e purafusos, conforme consia ne lande médico/resumo
de alla, apresentado nesta cental de flagrantes. que a noticiante nio soube identificar o motoristy, quc a
noticiame deseja ver as imagens das cdmaras inlernas o externas, proximo ao local do ocorrido ¢ dentro do
horirio, que foi entre 21:30 ¢ 22:00 horas.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declurante dus implicagdes legais contidas no
Artigo 269 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio, A
“referida ¢ verdade. Dou fé.

Jofio Pessow/PR, 09 de favereiro de 2019
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COMPREY SEGUROS EPREVIDENCIASIA. |
2 1 M&I0 2019

PROTOCOLO™ |

PROTOCO]
AG, JOAO PESSOA m.ﬁ.s.gmg%a%n '

COMPREV SEGUROS E FREVIDENCIA S/




et i b g

[ Seguradors
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVAUIDEZ PERMANENTE [ morre

N¥ do sinsstro oui ASL: CPF da vitima Nm:mnnlehdlmn:

A 6¥3 60705 | t‘,v’& HAE ?Eﬁt‘%@n YA 4

wemumm SULEP lﬂlﬂ.‘ﬁﬂ

R M {JTZULUQ ribﬂ (4 Qﬂ}& J EOY A 7
VI UiEeTS I’d%z 4 3{-, [#23 hfulf.uz.aff& ﬂﬁic '53 ’ﬂ:’%i 24
E-mail: L%U‘ E‘u"?(j‘r@ &Lh 4 & | ﬂﬁB rm [g bl’r-] & QC‘

FiES :-L.e 't =A506

!.2..

E Declaro, para todos ox fins de direito, residic no endereqo acima infermado, confarme comprovante anexo (ANEXAR Eﬂlli},
E RENDA MENSAL:
< [ RecusoINFORMAR [] Are rs1.000,00 [] Rs3.001,00 ATE #55.000,00 [ #s$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] %M renpA [ ms1.pow.00 Aré RS3,000,00 ] més.001,00 &TE R$7.000,00 [ Acima DE RS10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO n&mqmmﬂu*
(=]
Z  [E] CONTA POUPANGA fsormente pars os bancos sbaso. Assinale s opio) ] CONTA CORRENTE [odos os bancas)
[] eradesco (237) [ e f342) | Nome do BANCO:

[ enmdobrasi{onl) [ Cabe Econtmica Federal (104)

sctnen((0 1 1) () conn (T3 54 (@) astnan(__ ) () conm( @)

prdormar o digitn S mitic] (irfnrmar o digto we et {infoermar o digito v ewski) {informar o digita s eeishr)

Autorire 5 Seguradora Lider a creditar na conta bancéna informada, de minha titulardade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebida

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penss da Jel, que estou mpossibilitado de apresentar o lodo do Institute Médioo Legal (IML) para o fing de requetiments de irdenizacio
do Saguro DPVAT por invalider permanente, uma wer qué {assinalar uema das

[ o ha ML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
DﬂlmquiMi regido do acidente ou da minha residineia nlio realica pericias para fing do Seguro DPVAT; ou

E]D IML quee atende a reglio do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguiments da anilise do meu pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por imalider permanente, com base na documentagiio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avallagio médica s custas da Seguradaora Lider para venilicag3o da existincia e quantificagdo das lesbes
permanenies décormentes de acidente de trbnsito, conforme Lol 6 19474, art. 39, §1%, declarando que esta aulorizagdo ndo significa préwa concordincia com a futura
mihingdo medics ou fendncia 0o diveto de contesti-la, aro ducarde do weu conteudo

E——

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Solieiro [[] Casaclo no 0] [ ] Divordlade [ Separado Judiciaimente [ ] Vidvo | Data do obito da itima:

Grau de Parentesco com a vitimac Wlmtdﬁmummmmﬂzmm Druu Hadmmmﬁﬂmhlmnmmﬂu-:

Vitima teve filhos? Sim H.’iu Se tinha filhos, informar quantos: 'I.I'ﬂtn: Mio | Vitima deixou Sim 1]
D D | Wivos: Falecidos: ﬂilﬂlrl'ﬁ[ﬂ‘nasuri? a D pals/avis vivas” D D

Estou clente de que a S-Egura-d'ura Lider pagard, caso devida, a ||'|:|En|.r:h:an do Seguro DiVAT por morte agueles beneficidrios qu! 5B apresentaresn e p-'w.'lrem

eda condglio, estando cionte, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaracio ndio wverdadieira poderd gerar 3 obnigacio de redssrcir o valor recebiado, alem da

resporuatsbdade criminal por infragio do antigo 199 do Codigo Penal

assina A ROGOD 2N

Aol WF:_;EM_Q_EG_

Assinatura do Representante Legal (se houwer| Assinatura do Procurador {se houver]

[*) Avitima/benelicidna nio alfabetitado devera escolher gutra pessoa alfabetizada, maior ¢ capaz, para preencher ¢ assinar o presente formuldno, A SEU RDGE,
ria preseney de 2 (durd) testermunhes maiones @ capares, compramsetendo-se a darlhe cifinca do imeiro teor do conteddo, antes do preenchimanto e assinatura,
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.

FPS.001 vD01/2018
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prdormar o digitn S mitic] (irfnrmar o digto we et {infoermar o digito v ewski) {informar o digita s eeishr)

Autorire 5 Seguradora Lider a creditar na conta bancéna informada, de minha titulardade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebida

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penss da Jel, que estou mpossibilitado de apresentar o lodo do Institute Médioo Legal (IML) para o fing de requetiments de irdenizacio
do Saguro DPVAT por invalider permanente, uma wer qué {assinalar uema das
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E]D IML quee atende a reglio do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguiments da anilise do meu pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por imalider permanente, com base na documentagiio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avallagio médica s custas da Seguradaora Lider para venilicag3o da existincia e quantificagdo das lesbes
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resporuatsbdade criminal por infragio do antigo 199 do Codigo Penal

assina A ROGOD 2N
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et i b g

[ Seguradors
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVAUIDEZ PERMANENTE [ morre

N¥ do sinsstro oui ASL: CPF da vitima Nm:mnnlehdlmn:

A 6¥3 60705 | t‘,v’& HAE ?Eﬁt‘%@n YA 4

wemumm SULEP lﬂlﬂ.‘ﬁﬂ

R M {JTZULUQ ribﬂ (4 Qﬂ}& J EOY A 7
VI UiEeTS I’d%z 4 3{-, [#23 hfulf.uz.aff& ﬂﬁic '53 ’ﬂ:’%i 24
E-mail: L%U‘ E‘u"?(j‘r@ &Lh 4 & | ﬂﬁB rm [g bl’r-] & QC‘

FiES :-L.e 't =A506

!.2..

E Declaro, para todos ox fins de direito, residic no endereqo acima infermado, confarme comprovante anexo (ANEXAR Eﬂlli},
E RENDA MENSAL:
< [ RecusoINFORMAR [] Are rs1.000,00 [] Rs3.001,00 ATE #55.000,00 [ #s$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] %M renpA [ ms1.pow.00 Aré RS3,000,00 ] més.001,00 &TE R$7.000,00 [ Acima DE RS10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO n&mqmmﬂu*
(=]
Z  [E] CONTA POUPANGA fsormente pars os bancos sbaso. Assinale s opio) ] CONTA CORRENTE [odos os bancas)
[] eradesco (237) [ e f342) | Nome do BANCO:

[ enmdobrasi{onl) [ Cabe Econtmica Federal (104)

sctnen((0 1 1) () conn (T3 54 (@) astnan(__ ) () conm( @)

prdormar o digitn S mitic] (irfnrmar o digto we et {infoermar o digito v ewski) {informar o digita s eeishr)
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a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebida
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mihingdo medics ou fendncia 0o diveto de contesti-la, aro ducarde do weu conteudo
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. Rx de tornozefo demonstrando sofugdo de continuidade ossea de maléofo (ateral
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RESUMO CLINICO  nvsoms, tvouscho, easstiomea, comstacins
Taciente portador(a) de fratura de maléolo lateral foi submetido(a) a tratamento cirirgico atraves de
asteossintese com placas e parafusos. Recebe afta em boas condicies clinicas e orientacdes com relugds

a0 use de medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servico para
continuidade de tratamento e orientagoes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crinico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias,
Retorno s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias & com esforgo maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sablo duas veres 30 dia. Nio colocar produtos tépices no lugar, Se
sentir dor, calod, vermilhiddo oun “inchaga™ na local, ou se ocorrer febre, procurar Imediatamente wite Complexo Hospitalar,

MEDICACDES PARA CASA: Ciproffoxacina, Tramadon (cloridrato de tramadol)

RETORNO: == Ao posto de saide em 21 dias,

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisso.
.-‘& T a

,r,,:-’é :‘ %

‘:‘;l 'H‘.:'_"F‘ ¢

06/02/2019 % '8
DATA | &m JCRM
mummammummmrmmuﬂmn . MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO |

/

Scanned by CamScanner



Scanned by CamScanner






Scanned by CamScanner




™ N

s

i
e
&
-
M




Scanned by CamScanner




oo -:?l: = S
_MANGABEIRA
{ LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
[F p ROMTUARIO pe
voue gerlane chaves gouveia P
COR T r - ENF, _‘ﬁ?;
| loaoe 33 ANOS | se0 Femn ana Zraumatologia
| DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA, TEMPO DE PERMANENEIA
03/02/2019 06/02/2019 dias
DIAGNOSTICO INCIAL ao
Fratura do Maléolo Lateral 582.6
DIAGNOSTICO DEFINITIVD
O mesmo
OUTROS DIAGNOSTIO5 =
[ PRINCIPAIS EXAMES Sl o | e
Rx de tornozelo demonstrando solugdo de continuidade ossea de maliofo lateral
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
ANATOMIA PATOLOGICA E="
INFECCAO DEF.0, | ISIM__ (X )NAo COLETA DE MATERIAL () SIM | ) NAC
RESULTADD BACTERNOLOGIA
CONDICOES DE ALTA
{ X ) MELHORADOD { )REMOVIDO { JAPEDIDD - { )CurRADO { )
QOBITO .

RESUMO cLiNico HISTERIA, Evieisghn, SERAPEUTICA, COMPLICAG L)
‘Paciente portador(a) de fratura de matéols fate-ar 108 submetido(a) a traramento CLFRVFICO atrave
osteossiniese com placas ¢ parafusos. Recebe afra em boas condicdes clinicas ¢ ovientacdes com reia

a0 uso de medicagdo antibistica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servign »
continuidade de tra:amenty o orientagdes,

ORIENTACOES POS ALTA '

DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal cronico,
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornois atividades sem esforco fisicoem 30 dias,

Retorno ds atlv#dude_; com esforco fislco

elc...

leve er: 45 diss e com esforco maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com &g

U2 = sabdo duas vezes ap dia. Nio colocar produtos tapless re iean S
sentir dor, calor, vermilhid3e oun “inchago™ ng local, ou se ocorrar febre, procurer im ediatamente este Complexa Hospitalar,
}[ MEDICACOES PARA CASA: Ciproftoxacina, Tramadon ‘cloridrate de tramadol)
. RETORNOG: Ao posto de sudde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo 7, ospitalar Mavgabeira em 21 dias para revisso.
b 9165, (03] ipgse

*olgizdns =

L 3 H0sdo)g
| saangg B -:lslirl S'I}J'jfj e
| 06/02/2519 WA
.! DATA \J_ASs. Mépico / c.am
Este documento destina-se § com “rovagdo de atendimentg hospitalar para =

+'-. NS5, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERID D O TRABALHD,
CONTINUIDADE DE TELTAVENTO




Laudo Médico-

CID: §82.5 + 582.6

&
.
,;;11' __\tﬁ{r:rh"\'-ﬁ

DR. ALEXANDRE GALVAQ \—t:t:.@ @@‘f’;;‘\”

CRM 0128-PR

ua Ag. Fiscal José Costa

%% e
TEOT 9.603 %@ﬁhﬁﬁﬁﬁ
ol ‘h‘:&ﬁtq‘é"% ¥
*— 1 )
o= L

Duarte, S/N, CEP 52056-3 84, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - pp



L &
:—E - (=% &>

SAUDE Comploxo m

Nome: Gerlane chaves gguveif; Pl 1y _“___' “f—'giitr?-' i
Idade: 3530 | Sexo: fem | Cor: | Clinica: Traumatologia rEMP: [tR:
Data: 06/02/2019 ¥ Cirurgido: Carlos tiago
1° Assistente: Jorge Augusto 22 Assistente: Thales Couceiro

Anestesisla: Instrumentador: Maria

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO L __co

Fratura do Maléolo Lateral esquerdo S82.6

DIAGNOSTICO(S) PGS-OPERATORIO B

| 0 mesmo f

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

.' Osteossintese do Tornozelo i 5|
MP
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIAS/A |

|

UL —

|
' Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( ) Sim 2(X)Nso |

—PROTOGCOLO—
Descreva: AG. JOAQ PESSOA _
|

-,

Biopsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nio
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirurgico:

1(X)Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato
Cirurgico

Fua Ag. Fiscal josé Corty Duarte, S/N, CEP SB056-384, Mangabeira 1, Jo3a Peasca - P

Scanned by CamScanner -



DESCRICAD DA CIRURGIA : by =

: w e ¢ Preparo. : . A i . 1 s

" Realhizada manobra de reducio

Rmiuuhl de }lcl;inlr!lxils (5508 Com wso Jv mrﬂm.lr tador de IJ'-'IHIHPI'I'!

Pacwente om bt e sl sol sl v
Rzl gairy oteamento oy lll!r‘"li"!.ﬂ-l nf-'-rlnr
'I.'HH"I-I:-I-- Antssepsi
Vg ddor e campriny coni o esterens
Incisho
Do em vy Lateral do tormozelo
”1\1¢|“_',||1']“q_'ll m.m.n e foco de J'mnml

L —_—

By m.hl'.l-hl .-lm .‘[. e atni b r i

M'
¥ nu.m‘ ag dﬂ de rmlum i il nm!’em‘n fareral

Conduta:

E.;msmw v de o1 Placa 1/3 tubular 3.5mm + o4 parafwﬂs corticais + 02 pﬂrﬂfmﬂi esponjosos '

Realizado RX controle

Limpeza de [erida operatoria com ST a 0,0%

b
: Bt
| |
~
+ |
|
Fechamento: 1
" Fechamento por planos de planos musculares, subcutaneo e pele f
Curativo
Tala bota gessada I
OBS:

osa: 06/02/2019

hgmmmmmmmmummu.wm-n

Scanned by CamScanner



wow gerlane chaves gouveia

[ ] . e i
mare 33 AMOS  wwo fl‘.’m [ i CuInieA Traumtg@gm :ﬂ ! 7 T
DATADI doMisho ~ Joamprars T THMADE) e Py AMAENCIA
03/02/2019 ' 06/02/2019 dias

PMBCENCYS THCCY INIAL

| PRONTUARID M

(8] #]
Tratura do Maléolo Lateral - 5626
DAGNSITID DUITVD T o R =
e O mesmo Bii R Sl ST i Tt
CUTROS NAGNOSTICOS g o = |
PRINCIPALS EXAMES E S T TR T ¥ TP
. Rx de tornozefo demonstrando sofugdo de continuidade ossea de maléofo (ateral
TLRAPEUTICA MIDWCAMINTOSA i H T T
ANATOMIA PATOLOGICA “gre
| INFECCAODEF.O. | )SIM  (X)NAD COLETA DE MATERIAL | )SIM [ ) NEO
| RESULTADO BACTERMMDGIA
|r CONDICOES DOE ALTA =
i | X ) MELHORADO [ }REMOVIDD { }APEDIDO | 1curaDO |
OBITO

RESUMO CLINICO  nvsoms, tvouscho, easstiomea, comstacins
Taciente portador(a) de fratura de maléolo lateral foi submetido(a) a tratamento cirirgico atraves de
asteossintese com placas e parafusos. Recebe afta em boas condicies clinicas e orientacdes com relugds

a0 use de medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servico para
continuidade de tratamento e orientagoes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crinico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias,
Retorno s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias & com esforgo maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sablo duas veres 30 dia. Nio colocar produtos tépices no lugar, Se
sentir dor, calod, vermilhiddo oun “inchaga™ na local, ou se ocorrer febre, procurar Imediatamente wite Complexo Hospitalar,

MEDICACDES PARA CASA: Ciproffoxacina, Tramadon (cloridrato de tramadol)

RETORNO: == Ao posto de saide em 21 dias,

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisso.
.-‘& T a

,r,,:-’é :‘ %

‘:‘;l 'H‘.:'_"F‘ ¢

06/02/2019 % '8
DATA | &m JCRM
mummammummmrmmuﬂmn . MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO |

/

Scanned by CamScanner



Scanned by CamScanner






Scanned by CamScanner




™ N

s

i
e
&
-
M




Scanned by CamScanner




oo -:?l: = S
_MANGABEIRA
{ LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
[F p ROMTUARIO pe
voue gerlane chaves gouveia P
COR T r - ENF, _‘ﬁ?;
| loaoe 33 ANOS | se0 Femn ana Zraumatologia
| DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA, TEMPO DE PERMANENEIA
03/02/2019 06/02/2019 dias
DIAGNOSTICO INCIAL ao
Fratura do Maléolo Lateral 582.6
DIAGNOSTICO DEFINITIVD
O mesmo
OUTROS DIAGNOSTIO5 =
[ PRINCIPAIS EXAMES Sl o | e
Rx de tornozelo demonstrando solugdo de continuidade ossea de maliofo lateral
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
ANATOMIA PATOLOGICA E="
INFECCAO DEF.0, | ISIM__ (X )NAo COLETA DE MATERIAL () SIM | ) NAC
RESULTADD BACTERNOLOGIA
CONDICOES DE ALTA
{ X ) MELHORADOD { )REMOVIDO { JAPEDIDD - { )CurRADO { )
QOBITO .

RESUMO cLiNico HISTERIA, Evieisghn, SERAPEUTICA, COMPLICAG L)
‘Paciente portador(a) de fratura de matéols fate-ar 108 submetido(a) a traramento CLFRVFICO atrave
osteossiniese com placas ¢ parafusos. Recebe afra em boas condicdes clinicas ¢ ovientacdes com reia

a0 uso de medicagdo antibistica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servign »
continuidade de tra:amenty o orientagdes,

ORIENTACOES POS ALTA '

DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal cronico,
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornois atividades sem esforco fisicoem 30 dias,

Retorno ds atlv#dude_; com esforco fislco

elc...

leve er: 45 diss e com esforco maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com &g

U2 = sabdo duas vezes ap dia. Nio colocar produtos tapless re iean S
sentir dor, calor, vermilhid3e oun “inchago™ ng local, ou se ocorrar febre, procurer im ediatamente este Complexa Hospitalar,
}[ MEDICACOES PARA CASA: Ciproftoxacina, Tramadon ‘cloridrate de tramadol)
. RETORNOG: Ao posto de sudde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo 7, ospitalar Mavgabeira em 21 dias para revisso.
b 9165, (03] ipgse

*olgizdns =

L 3 H0sdo)g
| saangg B -:lslirl S'I}J'jfj e
| 06/02/2519 WA
.! DATA \J_ASs. Mépico / c.am
Este documento destina-se § com “rovagdo de atendimentg hospitalar para =

+'-. NS5, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERID D O TRABALHD,
CONTINUIDADE DE TELTAVENTO




Laudo Médico-

CID: §82.5 + 582.6

&
.
,;;11' __\tﬁ{r:rh"\'-ﬁ

DR. ALEXANDRE GALVAQ \—t:t:.@ @@‘f’;;‘\”

CRM 0128-PR

ua Ag. Fiscal José Costa

%% e
TEOT 9.603 %@ﬁhﬁﬁﬁﬁ
ol ‘h‘:&ﬁtq‘é"% ¥
*— 1 )
o= L

Duarte, S/N, CEP 52056-3 84, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - pp



Scanned by CamScanner



Scanned by CamScanner



Scanned by CmuSmnncr



L &
:—E - (=% &>

SAUDE Comploxo m

Nome: Gerlane chaves gguveif; Pl 1y _“___' “f—'giitr?-' i
Idade: 3530 | Sexo: fem | Cor: | Clinica: Traumatologia rEMP: [tR:
Data: 06/02/2019 ¥ Cirurgido: Carlos tiago
1° Assistente: Jorge Augusto 22 Assistente: Thales Couceiro

Anestesisla: Instrumentador: Maria

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO L __co

Fratura do Maléolo Lateral esquerdo S82.6

DIAGNOSTICO(S) PGS-OPERATORIO B

| 0 mesmo f

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

.' Osteossintese do Tornozelo i 5|
MP
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIAS/A |

|

UL —

|
' Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( ) Sim 2(X)Nso |

—PROTOGCOLO—
Descreva: AG. JOAQ PESSOA _
|

-,

Biopsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nio
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirurgico:

1(X)Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato
Cirurgico

Fua Ag. Fiscal josé Corty Duarte, S/N, CEP SB056-384, Mangabeira 1, Jo3a Peasca - P

Scanned by CamScanner -



DESCRICAD DA CIRURGIA : by =

: w e ¢ Preparo. : . A i . 1 s

" Realhizada manobra de reducio

Rmiuuhl de }lcl;inlr!lxils (5508 Com wso Jv mrﬂm.lr tador de IJ'-'IHIHPI'I'!

Pacwente om bt e sl sol sl v
Rzl gairy oteamento oy lll!r‘"li"!.ﬂ-l nf-'-rlnr
'I.'HH"I-I:-I-- Antssepsi
Vg ddor e campriny coni o esterens
Incisho
Do em vy Lateral do tormozelo
”1\1¢|“_',||1']“q_'ll m.m.n e foco de J'mnml

L —_—

By m.hl'.l-hl .-lm .‘[. e atni b r i

M'
¥ nu.m‘ ag dﬂ de rmlum i il nm!’em‘n fareral

Conduta:

E.;msmw v de o1 Placa 1/3 tubular 3.5mm + o4 parafwﬂs corticais + 02 pﬂrﬂfmﬂi esponjosos '

Realizado RX controle

Limpeza de [erida operatoria com ST a 0,0%

b
: Bt
| |
~
+ |
|
Fechamento: 1
" Fechamento por planos de planos musculares, subcutaneo e pele f
Curativo
Tala bota gessada I
OBS:

osa: 06/02/2019

hgmmmmmmmmummu.wm-n

Scanned by CamScanner



wow gerlane chaves gouveia

[ ] . e i
mare 33 AMOS  wwo fl‘.’m [ i CuInieA Traumtg@gm :ﬂ ! 7 T
DATADI doMisho ~ Joamprars T THMADE) e Py AMAENCIA
03/02/2019 ' 06/02/2019 dias

PMBCENCYS THCCY INIAL

| PRONTUARID M

(8] #]
Tratura do Maléolo Lateral - 5626
DAGNSITID DUITVD T o R =
e O mesmo Bii R Sl ST i Tt
CUTROS NAGNOSTICOS g o = |
PRINCIPALS EXAMES E S T TR T ¥ TP
. Rx de tornozefo demonstrando sofugdo de continuidade ossea de maléofo (ateral
TLRAPEUTICA MIDWCAMINTOSA i H T T
ANATOMIA PATOLOGICA “gre
| INFECCAODEF.O. | )SIM  (X)NAD COLETA DE MATERIAL | )SIM [ ) NEO
| RESULTADO BACTERMMDGIA
|r CONDICOES DOE ALTA =
i | X ) MELHORADO [ }REMOVIDD { }APEDIDO | 1curaDO |
OBITO

RESUMO CLINICO  nvsoms, tvouscho, easstiomea, comstacins
Taciente portador(a) de fratura de maléolo lateral foi submetido(a) a tratamento cirirgico atraves de
asteossintese com placas e parafusos. Recebe afta em boas condicies clinicas e orientacdes com relugds

a0 use de medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servico para
continuidade de tratamento e orientagoes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crinico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias,
Retorno s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias & com esforgo maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sablo duas veres 30 dia. Nio colocar produtos tépices no lugar, Se
sentir dor, calod, vermilhiddo oun “inchaga™ na local, ou se ocorrer febre, procurar Imediatamente wite Complexo Hospitalar,

MEDICACDES PARA CASA: Ciproffoxacina, Tramadon (cloridrato de tramadol)

RETORNO: == Ao posto de saide em 21 dias,

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisso.
.-‘& T a

,r,,:-’é :‘ %

‘:‘;l 'H‘.:'_"F‘ ¢

06/02/2019 % '8
DATA | &m JCRM
mummammummmrmmuﬂmn . MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO |

/

Scanned by CamScanner



Scanned by CamScanner






Scanned by CamScanner




™ N

s

i
e
&
-
M




Scanned by CamScanner




oo -:?l: = S
_MANGABEIRA
{ LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
[F p ROMTUARIO pe
voue gerlane chaves gouveia P
COR T r - ENF, _‘ﬁ?;
| loaoe 33 ANOS | se0 Femn ana Zraumatologia
| DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA, TEMPO DE PERMANENEIA
03/02/2019 06/02/2019 dias
DIAGNOSTICO INCIAL ao
Fratura do Maléolo Lateral 582.6
DIAGNOSTICO DEFINITIVD
O mesmo
OUTROS DIAGNOSTIO5 =
[ PRINCIPAIS EXAMES Sl o | e
Rx de tornozelo demonstrando solugdo de continuidade ossea de maliofo lateral
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
ANATOMIA PATOLOGICA E="
INFECCAO DEF.0, | ISIM__ (X )NAo COLETA DE MATERIAL () SIM | ) NAC
RESULTADD BACTERNOLOGIA
CONDICOES DE ALTA
{ X ) MELHORADOD { )REMOVIDO { JAPEDIDD - { )CurRADO { )
QOBITO .

RESUMO cLiNico HISTERIA, Evieisghn, SERAPEUTICA, COMPLICAG L)
‘Paciente portador(a) de fratura de matéols fate-ar 108 submetido(a) a traramento CLFRVFICO atrave
osteossiniese com placas ¢ parafusos. Recebe afra em boas condicdes clinicas ¢ ovientacdes com reia

a0 uso de medicagdo antibistica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servign »
continuidade de tra:amenty o orientagdes,

ORIENTACOES POS ALTA '

DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal cronico,
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornois atividades sem esforco fisicoem 30 dias,

Retorno ds atlv#dude_; com esforco fislco

elc...

leve er: 45 diss e com esforco maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com &g

U2 = sabdo duas vezes ap dia. Nio colocar produtos tapless re iean S
sentir dor, calor, vermilhid3e oun “inchago™ ng local, ou se ocorrar febre, procurer im ediatamente este Complexa Hospitalar,
}[ MEDICACOES PARA CASA: Ciproftoxacina, Tramadon ‘cloridrate de tramadol)
. RETORNOG: Ao posto de sudde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo 7, ospitalar Mavgabeira em 21 dias para revisso.
b 9165, (03] ipgse

*olgizdns =

L 3 H0sdo)g
| saangg B -:lslirl S'I}J'jfj e
| 06/02/2519 WA
.! DATA \J_ASs. Mépico / c.am
Este documento destina-se § com “rovagdo de atendimentg hospitalar para =

+'-. NS5, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERID D O TRABALHD,
CONTINUIDADE DE TELTAVENTO




Laudo Médico-

CID: §82.5 + 582.6

&
.
,;;11' __\tﬁ{r:rh"\'-ﬁ

DR. ALEXANDRE GALVAQ \—t:t:.@ @@‘f’;;‘\”

CRM 0128-PR

ua Ag. Fiscal José Costa

%% e
TEOT 9.603 %@ﬁhﬁﬁﬁﬁ
ol ‘h‘:&ﬁtq‘é"% ¥
*— 1 )
o= L

Duarte, S/N, CEP 52056-3 84, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - pp



Scanned by CamScanner




m
v
3
]
B
g=
m
N




Scanned by CamScanner




Eals o je
Tk N L= G
SARSISE o Hospitalar =
_MANEABEIRA
F__ W5 AUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA ~——  —— —

—_—

vwe gerlane chaves gouveia |

| ore 53 ANOS || o Fem o cuinica Truumralbg iﬂ_hpl _—Paﬁ

PRONTUARIG s

| GATA oe ABMSTRD OATAGEATTR TEMPG DE PERMANENCE. —

| 03/02/2019 06/02/2019 dias

| PMGNGSTICO INCIAL T oo
L Fratura do Maléolo Lateral S582.6

| DIAGNGSTICO DEFmiTIVD T o

) mesmo i § ,
; OUTROS DIAGNOSTILIS —

PRINCIPAIS EXAMES i nn TR e — == _____::=
Rx de tornozelo demonstrands sofi ¢do de continuldade 0ssea de maléoln lateral
| TERAPEUTICA MEDICAM EN TS — S .

| ANATOMIA PATOLGGICA

, INFECCAO DEF.0. { )sim (X ) NAD . COLETA DE MATERIAL { ) stV () ndp
RESULTADO BACTERMILOGIA i B S SSSS Sew! e 0 Y )L
| CONDICOES BE ALTA

{ X ) MELHORADD { )REMOVIDO

8 ( YArepipo - { )curaDO ()
BITO

—n

RESUMO clinco L T — =
Pactente portadoria) de Sfratura d= maléeln ale -af [oi submeridola; a Yarementa
osteossiniese com placas o Pavafusos. Recebe afra em boas condi
a0 uso de medicacdo antibictica s analgésica, Ne
tunthuim de trazamento o orvientagdes,

EL?"HFFIﬁG iR g o U
fdes cfinicas e orientacdes com vely
tornard aoc ambufatorio deste Servigo g

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizady pelo paciente se diabético, hip
REPOUSO; Relativo em casa por 15 digs.

Retornobs atividades sem eslorgo fisico em 30 gy
Retorno ds atividades com esforgo fisico leve em 45 diss e com esforco maiorem 90 dias,

ertenso, renal crdnico, ete...

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA:

Lavd-ls cor dgus o sakdn duas vezos ao dia. Nso colacar produtos téplozy =2 LEan S
sentlr dar, calor, vermithidia oun "inchaga® ne local, ou <o

ozarrer febre, pracurer Imediatamente esta Complexo Haspitalar,

MEDICACOES PARA CaSA: i-iprofioxacina, Tramadon ‘eloridrate de tramadol

RETORNOD: Ao posta de siide om 21 dias.
Ao ambulatério do Complexe Hospitalar Atangabeira em 21 dlas para revisio,
L S Y OEINITEN ——
= — — £

b EBEEn

“eed # Eipadonp

| S8 32005z 50187
| 06/02/2019 o
| DATA

| Eite documento desting-se & coms

. ' | ass.MEpico/ cam —
"ovagio de atend|mento hospitalar pars =7, IS5, EMPRESAS, EEC&LAS, MINISTERIO GO TRABALHO,
| b i CONTINUIDADE DE™=2"iVENTD

W



AL, Taid il Sl

RECEITUARIO MEDICO - SUS
NOME: J“M‘Jﬁr (Meves Goneeee

Mo iyt

QQM#WF\
“dt e agg ) |
m wa»,za

&MW@W

' ’)'?/)c/,agi-ll{-a
ﬁ wﬂnﬂm

o ”W“'FWJ gwhbefr

('-_'"\..\ '
[ ¥i- 55&\ m*’ﬁ #;-a
: ,:'-::F_\g_;':_;éh '%;.‘n
A8 ﬁﬁj
(sle5 3 ._-:i’:iaifﬂ
%h%._*‘ : 'Rﬁa | |
-l
Assinatura e Carimbo




|

oOfr 9OV |
Oxd

BI0Z BV LD

'Wﬁ‘#muatmaua 3 S0HN93S ATHdNOS

01000

o

[vOSS3ad QY

AIHIWO?

OYOr £ OEDLHYD 'Eﬂl.-i

SEELIL LBD
CULNIFIISYR 30 Wlve

ELMqu D’rj"ggfvg

TNOTIVH CrHOLIE)

REPUBLIGA FEDERATIVA DO
E4TADO DA PAR
SECALTARLA D2 SESURARMC N E DR
e S TITUTE D PoLtA L
i DR TAMESTE DB IDEH

Bl i

: mm‘em b DE IDE n:ami



|

oOfr 9OV |
Oxd

BI0Z BV LD

'Wﬁ‘#muatmaua 3 S0HN93S ATHdNOS

01000

o

[vOSS3ad QY

AIHIWO?

OYOr £ OEDLHYD 'Eﬂl.-i

SEELIL LBD
CULNIFIISYR 30 Wlve

ELMqu D’rj"ggfvg

TNOTIVH CrHOLIE)

REPUBLIGA FEDERATIVA DO
E4TADO DA PAR
SECALTARLA D2 SESURARMC N E DR
e S TITUTE D PoLtA L
i DR TAMESTE DB IDEH

Bl i

: mm‘em b DE IDE n:ami



|

oOfr 9OV |
Oxd

BI0Z BV LD

'Wﬁ‘#muatmaua 3 S0HN93S ATHdNOS

01000

o

[vOSS3ad QY

AIHIWO?

OYOr £ OEDLHYD 'Eﬂl.-i

SEELIL LBD
CULNIFIISYR 30 Wlve

ELMqu D’rj"ggfvg

TNOTIVH CrHOLIE)

REPUBLIGA FEDERATIVA DO
E4TADO DA PAR
SECALTARLA D2 SESURARMC N E DR
e S TITUTE D PoLtA L
i DR TAMESTE DB IDEH

Bl i

: mm‘em b DE IDE n:ami



: 2 = BdVOSS3d
OYOF .2 CIMOLNYD ~ 981 $14 - Py Al - CEESPN DSYN LMID
_J..._n._.rﬁ:.._.:...

$86L/1180 84-Y0SS3d OyOr
CUAINIEYN 30 vivD .. VO Wy
o WISANOD SIAVHO OWNVD OO Vv
VISANOD OHNId TYAINID
n..#-lu.ﬂ W

VISANOD SIAVHD INYIHID
SN
oD

J.__}__-N =IST LI T Tl LRSI

SLOZ/L0ipi 30 vivo

..%_uqm.m.*_m_.owm:ﬂ‘.awh 0 0001 N3 YOI YA

D T

COMPREV SEGUROS £ PREVIDENCIA a/a |
08 ABR. 2018 |

COLO"

 PESS0/

| PROTO
|AG. JOAOD



VO NSNS 30 DN IV Y e 0 .
V HALN =) Wi 30 Ol e S ,
IS 53430 WO 3 WIINWEG TS O e SHIC mw.m
YEIYHYd vO QOviLsi '

SYHE OO VAILYEIG 34 vOI BN 3k

B
3




3u::|w] ..N:IEI an leEIJ.\_-'r.J-

l‘JV"iju-mi.u.qnu R
W LR M0 Eiell
Ty s S e T "u'.-q 3
W O Ol =g
TEwHi DO YALYHRaE Yo on-3E g

|

V]

VOSS3d oyor ©

+07000.L04d

{ VALIDA =M TO00 G TEARIT DR m.-.-,,.m.:.._ 53
2.617.257 - 24 VIA T wnibmﬁ

6I0Z OIvW | €
VIS VION3QIAItd 3SOUNDIS AFddNOD

AERLANE CHAVES EOUVEI

ALY
GENRAL PRNHOD BOUVELA
R0 CARMO CHAVES. GOUVELA

runALDIRE TURTA DI MACSREN
JORO PESSOA-PB 087111588

PO NI
'cEﬁ'r,-HAﬁE:. NP45ES3 - LIV A 44 - FLS 186 - CARTORIO 2° J0KD




Seguradora Lider - DPVAT . SEGURO/DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190335428 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERLANE CHAVES GOUVEIA Data do acidente: 03/02/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA EDEMA RESIDUAL, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA
fisico: MOTORA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO, POREM RESULTOU EM LIMITACAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/06/2019

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0078263/19

Vitima: GERLANE CHAVES GOUVEIA Data do acidente: 03/02/2019
) ) o . . GERLANE CHAVES
CPF: 013.682.604-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: GOUVEIA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

GERLANE CHAVES GOUVEIA : 013.682.604-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/03/2019 Data do cadastramento: 07/03/2019
Nome: GERLANE CHAVES GOUVEIA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 013.682.604-03 CPF: 105.999.304-03

GERLANE CHAVES GOUVEIA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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