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HOSPITAL DS URGENCLA DE TERESINA - HUT

RBua Dx. Otto Tita 1320 Bedencdo - Funa: 36 3218 E445
TERESINA-PL CRP: 64017 770  CHeo: 05,522,917 /0022-0

.

oLl
; 1 B Imp: 1178242015 12:00:26

BOLETIM DE ENTRADA (BE) e
DADOS DO PACTENTE: C N A IRstastor 6a53002;

Nome: CITHANTA KATTIA DOS REIS RODRIGUES = Prontudrio: 502370

MEa:  INES DDS REIS RODRIGUES Pai:

End.Raegid. : B SRLIROPOLIZ - CIDADE LESTE - TERTSINA - 91-— CEF: &4000-010

Nascimento: 12/00/1G03 Idada: Sdasmild faxs: Femonimg Fona: B&-59400-4033
Reaponadvel: TANIA cHE: B9E050045000 604

Frofissdo: ¥ LAR Dotumento: CFF: 0Z4.297 _823-16

. Instrugho: Médic Complalo E.Civil: (aszadoial

End, Logal . : - - -

TABOS8 O ATENDIMENTO

“Cédigo: 707197 |Entrada: 11/02/2019 11:41:02 |Convénie: s 7 3 Frocad: 101060029
Motive da Frocura

(tonformm Paciente/Accmp): PUIDENTE DE TRAKSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

DADOS DA CLASSTIFTCACAC DE RISCH:
Sinal/3intoma da Aprecenktacac: Clagzificacas:
PROBLEMAS &M EXTREMICADES Dor toderada

Cor:

Amarelo

Breve Histéria Clax. Rigoo:

PROCIERTE VITZMR DE ACIDEFTE DE MOTOCIZLETA, MWACG USARWE CAPACETE, ECG:15. REFERE COR EM
HIZ. DESCONERSE BLEHEGIA MEDTCAMESTG

SRERINL LOARG C. HALR DE SCOSH
COREM - X0753C
Ean: LL/OZSE010 11 :4%:07

BE8VV: (Hora: : )
Pe3a: 0,00 kg | altura: 0,00 po| 1mc: .00 pysms | Pulea: bmp | Pressio: TmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
BCTDERTE COM TRATMEL Ha FERMA E30UERDA

_ . COR FERIMEETD LGCAL, LOTE SEM OUTRARS RLTEHACDOES RO FXAME
e
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i RAIC-X REAL 74 A_Eg;’
DATA j/ mﬂfzs_?

legroatlon Inlalal
Fratura da diafise da tibia

-_Exames Enmplemantaraa B

11152629 - JOZLHS ESQUERDD
21152821 - PERNA ESQUERDA

Frascricac Madica:

Motive da Alta/Encerramentc:
Uhoervapic (ARJultc) DRTA : ! £

—
CAZD VAE DE GLIVEIRA NE
CEM PT 5054 Em: 11/02/2019 Fo:00:24

haginatura Paciente ol Resdliadise],




FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE - '
: HGSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF, ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
RELATORIO DE OPERAGCAO R

ceniro cirargico

Mome do Pagiente
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Data da Operagio 14 &2 'i 01 Inlcie . Flrm

Riagnastico Pés-operatérla

S

Ralatdnic Imediato do Patclogista

e

-k__r‘__

Acidents Durante 8 Operagio

___..-""'--._-'-_-_ ) | o £ e —d——
' HJ CDRRETDRA I

DE SEGUROS :

1
: 2 2 MAI 2013

DESCRIGAD DA OPERAGAD ' |
{Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem Fechamento] |

o - " |

v K : h Ge0u0; Q. Jﬂl"m
;MMA ) m vy e/ JFc
l'..n!..:.é!; fir‘lj X A A2 & i

el

L= S

k A ] £ - s t ey f
i I’
e/ M ) #0
P v, V74V AL = e

od. 7o HUT



FAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

Fis N¢
Proc. N°
Rubrica

Fundagio Municigal de Sande

BOLETIM DE CONTROLE DECENTRO CIRUR [

NOME DO PACIENTE- fm PRONTUARIO N £,y 1 2 .o
DIAGNOSTICO: ﬁ _ m CIRURGA: Lx,, O+ /,‘,'.;

| ANESTES|A: : N* DA SAL A

CIRURGLIAD: CPF Ne:

AUXILIAR: o . CPF N7,

ANESTESISTA- @4 N E L vy CPE N°.

INSTRUMENTADORA Frcs, CPF N

MATERIAL DE ¢ ONSLUMO

DISCRIMINACAQ LNID. | QUANT. | PRECO DISCRIMINACAQ UNID. | QUANT PRE(

AGLLHA 2548 e | AMINA DE BISTURI ML UNID. | Sy
AGULHA 3t UNlp. | LUVAN' .5 PAR | {12

d AGULHA 40x12 UNID. | g LUVA N> - PAR | {33,
AGULHA RAQUE,, - o [ mm, 5 4 i:};'gé‘ ﬁmmm PAR o

: j Lt
ALCOOL 70% ML | o PVP! DE GERMANTE ML | 2000
ALGODAD BOLA | 1)< PVPL TOFICG ML ST
AGUA OXIGENAD A ML FiA ) PYPITINTURA ML )
COMPRESS A PAC, | )4 SERINGA 20CC UNin, | .
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. [ 2 A SERINGA 10CC UNID, | 7
ESPAR ADR AP() oM | Lee SERINGA 5CC UNID. | (0,
ESCALPE N UNID, i SERINGA 3CC NID,
FORMOL ML SORO FISKNLOGICO | FRASCO L
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JELCO Ne (NID. LA F G
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- CAT.GUESIMPLLS (YAG. Bt e O3 -""’-QEE— gf‘ _
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FOLHA DE ANESTESIA

fpac

PARTICULARIDADES

poa
LINIDADE DE SAKIDE =
WCWAE DO PACIENTE Erﬂ-lﬁfwﬁ}' Mﬁoj REIS 0 DER E@ N° DE REGISTRO m@g
g..n}i&: N QJ R .ﬁ.ﬁT L | FuLso RESPIRACAD - TEMPERATURA | PESOE - | ALTURA
14.0%.4 Wres| Moo 20D
ngg DE GR. SAMGUINED | HEMATIMETRIA | HE CEINEMIAS | HEMATOCRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA
u
EXAMESDEURING A A I =
FUNGAS
RESFIRAT RIA
SIETEMA . . - ELETROCARDICGRAMA
CIRCLLATORID MMAWD@ QMD
SISTEMA, ! | ABMA, BRONGUITE
resPRaTORID  AAAS E5)
SISTEMA . 8‘4‘4 BISTEMA,
picesTvO LAV 1L URINARIO
ESTADO - - CORTICONES | aTARAXICOS | QUTROS
MENTAL ﬂ.ﬂtﬂ ri
DIAGHGSTICO | & FlsIcos
FRE-QRERTORIO .p-, b\'ﬂ
PRE-MEDICACAD ARLICADID A5 EFEITOS
(AGENTES DOSES {0 }—
(/ TOTAL DE ) OSES
AGEMTES OXIGEN 4 : ! . [
ANESTESICOS | ] J‘lf Waway |
g i
SOUTO S0 A
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g
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OUTROS 160 |1
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28 & 2
[ Flrl
ARTERLAL 180
¥ .
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PULEC 5
7
4
INCIO E FtM 120 f
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X
B 4 T rar T4
HIZID E £l oy g
OPERAGAD a0 i LY
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MRz . CENTRO INTEGRADO DE SAUDE.LINEU ARAUJO
> FMS Rua Magalnges Fiiho, 152 - Centro Sul - Fone 86 3221-3040
et TERESIMNA-FI CEP: 64000-008 CNPJX-06.622 31TI0096-56

Unidade: CIS Lineu Araljo
MNome: CITHANIA KATIA DOS RENS RODRIGUES Id Paciente: LA411503
Data do exame: 19022010 Data do laudo: 22-02-2019
Raio x.ﬂ.é Perna Esquerda
Aspecto pos-cirirgico de osteossintese da tibia distal com placa e parafusos metalicos de fixagao.

Espacos aiticulares preservados.

Partes moles sem alteragdes. _ _ .
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Amal: 2249352008
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[ {LIDER  DpECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Akwasimiteya e Segars FVAT

Fam mals estlaregimentos, acesie o site wwwaeguradoraliler.com.br o entre em Lontato atraves de wen das nameras abaisg:

Central de Atendimente (para consubzs sobrs Indenlzardes o prémios, de sagunda 3 sexta-feira, das Bh as 20k
Caphaks & regifies metropaltiznas: #020-1556 / Dutrag regides: GROD 022 12 04 mh

HAC |pata recimapes & sigasthes, 24 horas por a): 0800 022 51 85 | SAC (para deficertes audith: = de faka): 0500 0232 13 D6 | Contral Duwidor(a: 0800 0] 31 35

P

Eu, jlﬂg:‘ E“LZ? Rﬁ@ pud.r{w}uff*l
{

RG ne {41 5420 , data de expedigio.ded / I 1 44,
Orgio_ 050/ D1 , portadar do CPFne A 44 A7 . 803 - 409
com domicilie na cidade de Tfjf.'lf.'.-}'l,{l_/ . no Estado de
o
S j‘ fﬂfu: a , onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
Etﬂ:h p Hn‘rﬂl " vodi  Lan ne_BEARR
comptemento P , declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido cam a vitima

(ifhann bz deo Reo ﬂfdi;}}mq.- , cujo o condutor era
’Mﬁi{m A -TEH; pjliufr 9ilva .
Veiculo: &FJ;&’ ..;j,:j-l'ﬂ _Modelo: _Hendn, /Ay 120 €4  ano:_d0127 1015
Placa: {0V A1 Chassi:__ 462, I(C 48 i UDR(24 38X
Data do Acidente: {] /00719

A

BJ CORRETORA |

DE SEGUROS
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DPVAT |

Assinatura do Jeclarante |

.’;‘é:-’.ﬂ &.zg.,; ﬂ::d.::-';':&.u T e

. Assinatura do Condutor
{ caso sejz um terceiro que nie a vitima reclamants do sinistra )
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Estado do Plaul REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
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m SAML ‘W'z PREFETURA DE MUNICIPAL TERESINA

FUNDACAD MLUNICIPAL DE SAUDE

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, que no dia 11/02/2019 foi socorrida pelo
SAMU a Gra. Cithdania Katia dos Reis Rodrigues vitima de acidente de transito
tendo sido removida para o Hospital de Urgéncia Teresina-HUT. Ressaltamos ainda
Gue a equipe se equivocou colocando na guia de atendimento o nome da mesma

de Sitanea caque dos Reis ao invés Cithania Katia dos Reis Rodrigues.

Informamos,cutrosim, gue o local & hordrio comespondem ao informado pelo
solicitante.

Teresina, 09 de Abril de 2019,

L 2] CORRETORA {
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ﬂ Rug Joronel Luis Faraz, 3390 Baire Macaobha.
Teresing-F|. CEP G4016-055 .
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ity ko S rn [P T

Escphha ofs) tipols) de cobertura: I:I CAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDCA E SUPLEMENTARES] INVALIDEZ PERMANENTE E MORTE

. —
" —
N ey Siriste ol ASE: CPF da vltima; | \eplets d

024, 49%. 823 1€ | (ifhoiie aﬂﬂiu den Rein Hccgwiﬁwa _
REGISTRC DE INFORMACOES CADASTRAL E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {vTYIRMASMENERICIARIGC) - CIR SUSEP NEads N1

—~ _[ﬁf}:rrd, Ifﬂ_}ﬁu ;_}'1{"} .III;]ff,-';_lr p-f(fﬂ}yw. o _ _ij}{. 203 823 - 16

Profissho. Enderago: [ - i . M 2 Complamenta:
Hairra: 1 | Crdada: . Estado: . | CER: .
Wahime == CSN _T-'n-.l-' 170, 1 P1\Z4a0c - Ooc
E-rrll; TehinDO):
'Il'—:I Declara, para tedos os fins de direito, resldit no endereco acima Infermada, conforme comprovante anese (ANEXAR Elfillm].. o
E . REMDW. MENSAL: ) .
5 [] recuso iNFormMAR ] ATE Rét.000.09 [ Fess-001,060 ATE RES.00000 [ #57.001,00 ATE RS 10.000,00
&[4 semrenoa [] ®s1.001,00 ATE R$2.000,00 [] ms5.001,00 ATE R$7.000,00 '] ACIMA DE R$10.000,00
E PADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD -
g E CONTA POUPAMNCA isomarite para 05 baros ababer. Rosinsle Lna apcia) D CONTA CORRENTE (T ns honoos]
] Braeszos (237) 17 ki (341 Nipwe do BANCL:
] Banendo Pl f001) [ Coibea Scondenics Fadkeral {104)
I
sstvam( D)) coon(TLL_ (D) rotvan( ) comn( O
[erfmnar o chgity 58 exiftir] {Irfenmiar o digit e et | [nferrrar & dighh b Easich [tealorrioer & thaitee 58 dairirh
 S— . |

Aurorize a feguradara Lider a trediter na conta bancdrla intermada, de minha titularidade, o valor da indenizagac/reembeolse do Seguro DRVAT
& que eu tiver dirgite, reconhecendo & dandn, desde [3 @ spmente apos a efetivagdn da créditn, quitagSo total do valor recehido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO MWL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE EINVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob n3 penas da bed, que estoy impaossil#litzda de apresentar o faudo do Instiuka Medioo Legat (IME) para os fTns de requerimerto de mdenizagso
do Seguno DPVAT por inalidez permanente, umi ver que (assinatar wna das opgies):

D M3 fid I8, que atenda a regl3o do soidente ou da minha residéncia; au
D O i e 2tetida 2 regiBo do acldente ou da minha residéneia n3o realza pericias para fing do Segum DPVET: au

EG IML que atande a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 [roeenta) dias do pedido.

Pelp Mot assinatada, solicto o prosseguinnenta da ardiize do meu pealda de indenfzagio do Segure DEVET, nor invalldez permanente, com base na gocumentagdo
apresentada, concardande, desde |4, em me subnveter & avaliatio medica 45 custas da Seguradom Lider para vedfimgap da exdstbnda e guantifragso das lesbes
permarentes deoarrentes de acldente do trinsito, conforme Led 6,194,774, art. 32, 512, declarando qu= esta RukorizagEn nEo signifie prévia contorancls oom a futura
Fvaliagaa médica au readnca ao divelte de contestd-la, caso discorde do sew canteldo.
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DECLARAGCAD DE UMICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SCHIENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado shvil da vitima: [ softmire [] Casado ooty [] Puocrizde [ Separado ludidaiments [7] vidwo | Diata do dhito da vitima:

Grau de Parentesco com a wWiima: | vilima deivou mpanhelrajal: D Sim D M3o | Seavitima deou empanhelrofa), Irlnrmnrm_wmmpm:

\itima teve fihos? [ ] Sim [ ] M8c | Se tinha fiihos, informar quamtos: Wittma debwou Sirn [ Ko | Vitina detxou Sim [ oo
Hsm0 Vlvos: Falocldes: rasciture fval nasceri? L= 0 paisfavdsvlmz,_l.,:l_..._.l..:l

esta condigda, estande ciente, ainda, de que qualquer smigso ou deckaragio o verdadeira podesa gerar a ohrigacsa de ressk

Estou clents de que 3 Seguredeora bider pagard, caso devida, a indenlzagic do Seguro DPYAT por morte Agueles beneficirios g | m%@ﬁnl
d i

ROS |
|

T
respnsablkidade criminal pae infragda do artigo 23% do Codipe Penal. D E EEGU
#X
, ool W nE ( TESTEMUNHAS |
Lacal e Data, I|||-".14.'“L| JJ-I-J 1{1‘1!.‘ \'.fr'lﬂ'?j 17 | Mome: ] |
Nome; CPF; i 7 ¢ Mal il .
CFF: i :
]
ERPNAT
I 13 1™ #.ssin;tura de quem aszina A ROGO L 28 | Nome: oy e B T T
A | i = % H
L[.H\ Lt iin, Loln den .I"I._.L{n AL LN | CFF:
Assinatura da vitima/beneficidrlo (declarante) J :
1
| Assinatura
Assinatura do Represendante Legad (se houver) Assinatura do Procurader [se kowwer)

[*p & vitimasbeneficlira nSo affabetizdo deverd ecolher cutm pessoa Atiabetizars, maioe £ mpez, pars proandher e assingr ¢ preserte formuddrio, A SEU ROGO,
ra presenca de 2 (dues) tesEmunhas maienes & Gpses, comprometende-se a darlhe Génde do inttin tor do contedds, antes do preencimento e assinaum,
NECESSARIG ANEXAR COFTA DL [DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPE.O01 wR01/2018



...,...-—m—'_--:-r--a.—l""‘
P CORRETORA
DE SEGURGSE

P g7 WAL IO



Sagurndirn

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Governo do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Palicia Civil X
SisBQ - Sistema de Boletim de Qcorréncia =
DRCT

5

BOLETIM DE QCORRENCIA N°; 100203.001411/2019- 19\
S

.;.-1‘-«-,;—- - T
Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AQS CRIMES DE TRANSSSp. palo Reglstro: Nar-::elza De Marla Chaib Lima

Dataa’Hora 15.-'04-'2019 10 23

T BN T 7 DADOS DA OCORRENGIA i
Umdade Pullc:al Responsavel DataFHura
DELEGACIA OE REFRESSAL AOS CRIMES DE TRANSITS 110212015 - 1112
Tipo Local
VA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESIMNA SAQ CRISTOVAD
Endereco
RUA JAIME DA SILVEIRA, N
Complemente Ponto de Referénela
BAMCO DO NDRDESTE
. DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS :
Neme: CITHANLA KATIA DOS REIS RODRIGUES Tipo Emval.: VITIMA
Riar 2430802

Sndereco: RUA SALINMNCPOLIS, N? 5716
dairra; CIDADE LESTE
Cidude; TERESINA,

Nome: MARCOS ANTONID RIBEIRD SILVA Tipa Envaly.: NOTICIANTERgliianie
R 250604

kae: MARIA DO DESTERD RIBEIRD TEXEIRA

Enderzco: RUA SALINNOPOL|S, M* 4716

Bairo: SIDADE LESTE

Cidade: TERES|MA

w-m\ B unmnez.n[s:- DA nct:-RHENmA

Naturezals) da Dnarrénma
1- Lesdo corporal culpesa no transite (Art. 303 do CTB]
A ﬁ'i‘r = -" g H.ELATD IJA. GEDRRENDM

2 NOTICIANTE RELATA lDLJE CONDUZIA A MOTOMONDAMBIZ 125 E5, ANQ 2012, PLACA ODY-5121-P|, REMAWVAM 50‘5'5}510008
CPF-5863568034%9 DE PROPRIEDADE; INES DOS REIS RODRIGUES, RELATA © NOTICIANTE CHE VINHA MA WIA
SUPRACITADA, A VITIMA ERA GARUPA QUANDD COMDUZIA A MOTO UM CARRO DE PLACA OEF-S561.F|, BATEU MA
LATERAL CALISANDO A COLISAO, CAIJ SENDD SQUORRIDOD PELC SAMU E LEVADD PARA O HUTPROTUARID:S0237S.
DECLARACOES PRESTADAS PELO HNOTICIAMTE,

é W ﬁ“ﬂﬁf‘? of“{"‘“/-é"?"’ i A B o '._:-"Q/L’ e
Clzudio Costa De Souss at, 1085166 ARCOS ANTOMID RIBEIRD 3ILVA - Noticiante

AGENTE DE POLICIA Responsavel pela In

i\ 77 WAL 18 i_i

;| _DPVAT

Dealegado de Policia

Boletint do Coorrénoly etnitids em; 15042018 10:24 - SIsBKE 207 1-2018 ATT Fagina 141
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190337742 Vitima: CITHANIA KATTIA DOS REIS RODRIGUES

Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CITHANIA KATTIA DOS REIS RODRIGUES

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: CITHANIA KATTIA DOS REIS RODRIGUES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003808

Conta: 000009204-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores 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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190337742 Vitima: CITHANIA KATTIA DOS REIS RODRIGUES
Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CITHANIA KATTIA DOS REIS RODRIGUES

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 n? 14356066



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CITHANIA KATTIA DOS REIS RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 03808
CONTA: 000000009204-8

Nr. da Autenticacdo 246B196478A69C62
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0171949/19

Vitima: CITHANIA KATTIA DOS REIS RODRIGUES Data do acidente: 11/02/2019
CITHANIA KATTIA DOS

CPF: 024.297.823-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: o' b O DRIGUES

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

CITHANIA KATTIA DOS REIS RODRIGUES : 024.297.823-16

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagao 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 documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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: 22/05/2019 Data do cadastramento: 22/05/2019
Nome: CITHANIA KATTIA DOS REIS RODRIGUES Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 024.297.823-16 CPF: 059.344.647-01

CITHANIA KATTIA DOS REIS RODRIGUES PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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Seguradora Lider - DPVAT
i

~ IDENTIFICAGAD ; —
(fi __r _.___. h‘ ¥ ] “ 15 _h.._rﬁ

| vimma_(fhom :.:_: L
DATA DI ACIDENTE .__x__u ;.Mm 19 %Srﬁjzm W Lm: %h - 16

PORTADOR DA DOCUMENTAGKD | (cthenin Kafz :,h_. t. (2 __, coli IQ.E..;
QUALIFFCACAC DO PORTADOR {3} ¥TTIMA [ ) REPRESENTAN IE LEGAL, CLLIH PARANTESCO COM
AVITIMAE - . ¥ -
ENDEREGO 00 PoRTADOR P10l IOl peldn. -

ne B3G compLemento — BAIRRO 1Lk ome

wr GUN0O0- OO
TELEFCIME thﬁmﬁaﬁ-m {m,w _

CIDAGE LHENEME [

E-MAIL

MARQUE (X} PARA CADM DOCUMENTO ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ——

. { XIREGISTRO DE OCORRIKCME EXPEDIDD FELA AL TOIRIDADE POLICIAL (OGP AUTENTICADA E LEGAYEL)

{ & % CARTE'RA DE IDENTIZADE D& W TIMA OU CERTIDAS DE MASCIMENTO OU CERTIOAT DE CASAMEMTO (1) CARTT RS 0F
TRABALHO CU CARTEIRA s ACI0MAL DE HARILITACED [COPIA SIMPLES E LEGIVEL _

[ %5 C2F DAYITIMA [COPIA SIMPLES E |LEGIWEL)

{LLALINS (0 ML {COPILA AUTEMTICADA E LEGHEL)

[ A3 MAIMPOSSIRILINA|E 3k APRESENTAR O LA DO DO ML DFCLARACAD DE ALSEMCIA DE LALDO DO (ML
[ORIGIMALY A5SIMADA PELA VITIMA £ RELATORIO DC MEDICT ASSISFEMTE (ORIGIMALL QUE COMPROVE & EXISTESCLA
Ot IMWALIDEZ PERMAMENTE, COM & 3874 104, 4LTA DEF[MITIV m

(%) BOLETIM DE ATEM Db ENTO HOSPITALAR £1U AMELI|ATIIRIAI (LLPA SIMPLES E LEGWEL)

[#) COMPROVANTS DE RESIGEMCIR EM MOME L Vil ks [20P1A SIMPLES E LEGIVEL) QLU DM ARACED DE RESICEMCLA
[DRIGIHAL

[£) AUTORIZACAN DE RAGAMENTO / CREDITO DE IMOERLAACAD DA Y TIMA [ORIGINALY, (O NOCUMERTOS QILE CONFIRKEM
03 DADCS BAMCARICS, TalS COM 0 COPLa DE FOLFA CE CHEQWE DU CARIAD BANCARIO

. R A

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — -+ —~,

[ 1ARTEIRS DE IDEMTIDADE DO REPRESERTAMIE LFG&],5E MOWWTR, OU CERTIDAC CHE SASCIMENTO O CERTIDAD
DE CASAMENTD GL CARTEIRA DE TRABALHE DL CARTEIRA NACIONAL BE HAIILITACAD {CXPM SIMPLES E LEGIVEL]

| 10PF OO REPRESENTANTE _EGAL, 5E 4OLVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL]

§ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NGME 30 REPRESENTANTE LEGAL,SE HOJVER (CAPLA SIMPLES E LEGIYFI ), 0
DECLARAL ADY B, RESIDENCIA (DRIGINAL)

Y OS5 REPRESEN TANTE LIEAl F QUMM REPRESEMTA A VITIMA EMOR, DE DA L5 AMOS, PODE S2A, 34| CL MEE !

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E unzu.

~ DOCUMENTQS BASICOS - DAMS - - - -,

I .
I [ REGISTRO OF DUQREFNCIA TXPFDIGD PELA ALTORIDAGE POLICIAL {DOPRA AUTEMTICADA £ LESIVEL)

[ VCARTLIR& Q% |ZENDADE Cub % W44 OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTL O CARTEIRA
DE TRABALHO 0L CARTELRA MACIOMAL DE hABILLTACA (COPIA SIMPLES it W)

[ ] CP= DANTTIMA [COPIA SIMFLES B LEGIVEL)

[ 1RELSTIRIC DO MEDICO ASSISTEMTE, INFORMAMDZ AS | FSOCS SOFRIDGS EM DECOARSMCIA DO ACIOEN | E O
TRATAMENTI REAJ IZAR0 [COPMS SIMPLES E LEG™EL)

[ 1 COMPROMAHTES (ORMEIMAIS E LEGIVEIS) D45 DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES 1117 ALAS

[ 1 MOTAS FISCAIS {ORIGINAIS E LECIVEIS) DE FARMALLS ACORPANHAIDAS 00 RESPIC™50 RECEITUARID MEDICO [C5FIA
SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPRVANTE JE RESIOEMCIA EM NOME QA VITIMA 05214 SIMPLFS E | EGIVEL] 0L DECLARACSD CF RESIDENCIA
[DRIGIHAL)
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INFORMACOES IMPORTANTES ——

+ MORTE = R$ 15.500.00

* INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE R 13.500,00. ESTE WAL WARIA hﬂZnﬂ#wﬁhnmb{_u.rm\mJ

DAS LESOES E DE ACORDO COM TARELA DE SEGURD PREVISTA Mk LEI 8,194,714
+ DESPESAS MEDICAS DAMS) = REEMEOLSO ATE RE 271,00 (REEMBOL D). ESTE YALDR
WARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPRIVADAS,

VALORES [H IMDEN [ZACAD

+ 0 PRAZD PARA PAGAMENTOD D INDEMIZACAD E DE 30 0HAS CONTADGS A PARTIR 04 EMTREGA DA DO MEMTACAT
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGDR, PODERAD SER SOLICITADDS DOCUMENTEHS COOMPLEMENTARES, COMO {5
LISTADOS MESTE FORM ULARIC

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WAW.DPVATSEGURODGTRAMSITOOGM ER OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 00 022 1204
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190337742 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CITHANIA KATTIA DOS REIS Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
RODRIGUES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO PILAO TIBIAL ESQUERDO.(GUSTILO I)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS)(PAG.8) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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