Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800238-71.2020.8.15.0331

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara Mista de Santa Rita
Ultima distribuicdo : 31/01/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

28/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANA CAROLINA DA SILVA LIMA (AUTOR) CLARA PEREIRA GERONIMO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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Para mals esclarecimentos, acesse o site httpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

i
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagaa. Dados incompletos ou incorretes impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchide com os dados
do Representante Lagal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo

2- “Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”). )

MNumero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Nome completo da witima

J05.390- 3Ty~ 1o | AVACANGI/VA DA Sdva f1#a

(mms DO RECEBEDOR DA INDEMIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 1
| Nome completa CPF titudar da conta Profissan |

AVA Canp piih D4 sikva MuA Fo5.394.72y-10  Jetuho |
. umero - Complemen
b r4ag chg{.:u _" 24 zf.-f:.».l:
irro ! Cidade A Estada CEP
B ) g TTuan qu.{t' f)c«dc_ fjﬁ-., .':,_:3 . SEMG-opo
Ernail Telefone (DOO} ®
(283) 9995 4 e F

~ -
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segurador, s@ acima. Segue, em anexo,
chpis do comprovante de residéncia do enderego informado. f (VA
L / 3 D
1y .

Enderego

G‘EL’"\ A
~ J . 1 Lr’.fgé.. Ji .
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS / D8, : NCiq S/ /
= 1 , e 1
. RECUISO INFORMAR SEM RENDA ’@Qﬁiﬁo?— s 120000 REE RS 008,00
RS 3.001,00 ATE RS 5,000,00 R 5.001,00 ATE RS 7.000,00 01,08 s na@ 7 ACIMA DE RS 10.000,00
e L.gﬂ . - _.CM} J -
' CONTA POUPANGA [Somente para os bancos abaivo. Assinale uma opgao) CONTA " S ~ ."l
BANCO &
BRADESCO (237)  BANCO DO BRASIL (001) AU (341) Mame o)Al wm
KCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ‘\\%—-H‘_{gﬁrj
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
KRD . oN L IJ.'I_,I A, A = oV
334¥% 35 31 =
L (Infarmar digits 1& sxsnr| {Infarmar digite u existif] lInformar digito se existirl lknformar degito s existir]

Declaro que os dados bancarios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

Lo Vissie . 30 de m\;n._{.: do._ ol 48

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
12 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

W DA BA 82 DELEGACIA DISTRITAL DA CAPITAL - Fone: 83-3218.5357

CERTIDAQ DE OCORRENCIA
°857/2018

ASSUNTO :

DATA E HORA DA OCORRENCIA: 30/08/2018

AS 09:00 HORAS _

AREA DA OCORRENCIA: cidade de Santa Rita/PB.

NOTIFICANTE

Aos 30/08/2018, nesta cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, presente o DPC.
GERALDO BATINGA DA SILVA, Adjunto desta Delegacia, comigo Escrivao do seu cargo,
ai por volta de 09h:00, compareceu Ana Carolina da Silva Lima, brasileiro(a),
solteira, com 20 anos de idade, nascido aos 26/11/1997, natural de Jodo Pessoa/PB,
alfabetizada, do lar, RG 4 173 . 343 Seds./PB, CPF 705.392.774 - 10, filho{a) de
Hermano de Oliveira Lima e de Maria Nazaré Pereira da Silva, residente a Rua Projetada
n® 31, quadra 07, lote, 08, Nova Trindade, Santa Rita/PB, - TEL: 083-986621579.

HISTORICO

Que, no dia 13 de maio do ano fluente, as 04:30 horas aproximadamente, a nofificante tentava
atravessar a avenida principal que da cesso a Marcus Moura, precisamente em frente a praga ali
existente, quando foi vitima de atropelamento por parte de uma motocicleta/de placa e Condutor
nao identificado, até porque, logo apés o impacto este evadiu-se do local] consequentemente a
vitima foi socorrida para o Complexo Hospitalar Mangabeira, onde ficou dfagnnsticadu Fratura de |/
diafisaria da Tibia Esquerda, conforme certiddo n® 1090/ 2018, do referido Hospital, apresentada.

Diante do exposto solicita providéncias. /

i
f

!

7
o

Jodo Pessoa, 30 de agosto de 2018,

ﬁM—‘x ':-:)'“}-'\’LLJ—L"EA*‘:"L )L—'L ":-' L'M":_-'" {-”\l-‘-ﬁ\r" £a "{f/fm{f
NOTIFICANTE /' Everaldo Martins da Costa
Mat. 76.501-5

/ _OMPREV> |
L7 COMPREV PREVIDENCIA S/A

, no 12018 ‘

PROTACOLO
|AG: JOAC PESSOA

} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:14:16 Num. 32705282 - Pég. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072810141645700000031321691
PRI NGmero do documento: 20072810141645700000031321691
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| Q i:i DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Remaa: s s s Lagern TR T

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: _]

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso I
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio noe campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campao 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

b — A

Mome Completo da Wtima I - CPF da Vitima Drata do .‘l.ndenl.:
AnvA @anolinvg da slvA Lima 205 399 77Y-10) 13/05 /o ¢ &
rRMES‘EHTIHTE LEGAL DA VITIMA o )
Nome compheto do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DOD)

Declars, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

¥ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 inoventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico LegalHML, concordando, desde j4, em me submeter  pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a cormeta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lestes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia nao significa p
miédica ou rendncia ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu contedde,

L%

2 . klﬁ/ﬁ A G

I:""':-t.; r”.a't"'- LD de
T
Local e Data

- =

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campan 2 - Assinatura do Representante Legal
DALLDOT VOOL/2017
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:14:16 Num. 32705282 - pag_ 5
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s Ra=TTT TURA MUNISTSAL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 127729 Atd: Nao Requ
c::-::-%s:::p__m MRNGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 13/05/2018
RUA: AGEXNIE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 0S5:03:35
58056-384 JOAD PESSCA Fone: (B3)3214-1980 Recepcienista: JOELMA IRIO AQUINO
FAX:{ - CNBJ: Cliniea: CIRURGTICA °
DADOS DO PACIENTE TS Num. de vezes atendide: 1 T
Wome: MARIA CAROLINA PERETRA DA SILVA Num, Prontuario: 2018.05.001629
CN5: SEM CNS Sexo: F SEM DOCUMENTO: SO0 Fone: 0
Natural: JOROG PESSOR/PB --D._a'_'a Nasc.: 26/11/1996 TId: 21 ano(s)

End.: NAO INFORMADD, O
Bairro: MARCOS MOURA Ci'dade: SANTA RITA (UIRAONA) OF :PB

Mae: MARTIA NAZARE PEREIRA DA SILVA Pai:

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAD

Ccupacdo;: SEM PROFISSAD Estade Civil: NAQO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: '

Resp.: MARIA CAROLINA FEEEIR.A DA SILVA
Tr 'Doc. Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTO: SD
Pricedencia: RESIDENCIA

Transporte utilizada: SAMD
Vitima de acidente por: ATROPELAMENTO
Vitima de viclénciz por: NAD

[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE RO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELD
PA: R [ 1 Aparentemente Bem [ | Grave
FC: TF: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
i Paso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: " IMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular £ ] Chocado
{ ] Vomito
QiTlxa Principal Observacao
A /PELAMENTO, COM PRATURA EXPOSTA EM MIE.
__________ :*,_____-__-,__-_--h________,,_____*______,,_____-________LLLH,ﬁ_t:__-_-,_,------.
Historia -~ Exame Fisico = t;nra do aFi?usznﬁn medxcni __w
/ A o 1 5 4 / V |
_"’*',. 5 4 A R -l L4 :.-l-..._. £ y IgEm(‘,meﬂ
rili . 21 LA ;"..
’ {0 SET. 208
________________________________________________________________________ A ——
Diagrniostice j :*— 2 -~ Copetnta PROTO—C—C D

AG: JOAQ PE: PESSO

Prescricae | Horario da medicacao i g HF\)
el B0 g L et ooty 1A

N £ - -'.‘ !I ] ‘.
i ' ™ e it _,«w-f-"' . A
- = LEl o ' -F'.' v H .
Dl A 2 { - LA ji?) 4; o H;ﬁynan,
0 F . s ~% > z O Umatole,
2 o~ o 2 i ! & .r'r.
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PRESCRICAO ftassinatura e carimbo)

Data = Hora

|
CompPrey> |
COMPREV PREVIDENGIA S/A
10 SET. o

ANOTACCES DA ENFERMAGEM
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s Ra=TTT TURA MUNISTSAL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 127729 Atd: Nao Requ
c::-::-%s:::p__m MRNGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 13/05/2018
RUA: AGEXNIE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 0S5:03:35
58056-384 JOAD PESSCA Fone: (B3)3214-1980 Recepcienista: JOELMA IRIO AQUINO
FAX:{ - CNBJ: Cliniea: CIRURGTICA °
DADOS DO PACIENTE TS Num. de vezes atendide: 1 T
Wome: MARIA CAROLINA PERETRA DA SILVA Num, Prontuario: 2018.05.001629
CN5: SEM CNS Sexo: F SEM DOCUMENTO: SO0 Fone: 0
Natural: JOROG PESSOR/PB --D._a'_'a Nasc.: 26/11/1996 TId: 21 ano(s)

End.: NAO INFORMADD, O
Bairro: MARCOS MOURA Ci'dade: SANTA RITA (UIRAONA) OF :PB

Mae: MARTIA NAZARE PEREIRA DA SILVA Pai:

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAD

Ccupacdo;: SEM PROFISSAD Estade Civil: NAQO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: '

Resp.: MARIA CAROLINA FEEEIR.A DA SILVA
Tr 'Doc. Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTO: SD
Pricedencia: RESIDENCIA

Transporte utilizada: SAMD
Vitima de acidente por: ATROPELAMENTO
Vitima de viclénciz por: NAD

[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE RO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELD
PA: R [ 1 Aparentemente Bem [ | Grave
FC: TF: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
i Paso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: " IMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular £ ] Chocado
{ ] Vomito
QiTlxa Principal Observacao
A /PELAMENTO, COM PRATURA EXPOSTA EM MIE.
__________ :*,_____-__-,__-_--h________,,_____*______,,_____-________LLLH,ﬁ_t:__-_-,_,------.
Historia -~ Exame Fisico = t;nra do aFi?usznﬁn medxcni __w
/ A o 1 5 4 / V |
_"’*',. 5 4 A R -l L4 :.-l-..._. £ y IgEm(‘,meﬂ
rili . 21 LA ;"..
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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: 29/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA CAROLINA DA SILVA LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000008871-7

Nr. da Autenticacdo D85374BAD1F07CB3

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:14:16
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comt et & SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE

DECLARACAO

Deqiaro para os devidos fins que a ficha de atendimento n® 127729 corresponde a
paciente Ana Carolina da Silva Lima RG n° 4.173.343 SSP/PB e nao a Maria Carolina
Pereira da Silva, contendo erro de digitacao.

Informo que a mesma foi atendida neste Complexo Hospitalar Mangabeira, dia
13/05/2018 vitima de acidente por atropelamento, conforme ficha de atendimento n°
127729 em anexo.

Certifico ainda que o nome da paciente em questao esta correta de acordo com certidao
n°1090/2018.

Sem mais para 0 momento, colocamo-nos a disposicéo para quaisquer esclarecimentos
que se fagam necessdria.

_ JOAO PESSOA, 28/08/2018.
Atenciosamente,

“TOTIRENT® Insftyions
Mal 86 501.
wrems Hoss, Man; ]

i odv. Tarcmmio Bt

Odilene Méarcia Fernandes
ASSESSORA DE DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL

___]

L 'rmpﬁg'_-éf' |
COMPREV PREVIDENCIA S/A
1nos-1 2000

PROTOCOLO
AG: ICAQ PESSOA

Rua. Nossa Senhora da Luz, S/N — Mangabeira 1 - Jodio Pessoa — Parafba CEP 58056-693
PABX: (83) 218.9727 Fax: 2189725
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r“-l- :{-"*. é’ MINISTERIO D#
\Jas0PEsSaa | MANGABEIRA SITENMA UNCO D SALD

CERTIDAO

N°. 1090/2018

Atendendo soiicitar;z‘an de ANA “AROLINA DA SILVA LIMA de acordo cor
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Compiex
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha d
Atendimento Ambulatorial N° 127729 e prontuario de N°2018.05.1629 pertencentes
mesma que foi atendido dia 13/05/2018 as05h03min,vitima de atropelament
apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura d
tibia esquerda. Realizado cirurgia dia 13/05/2018 e alta medica 23/05/2018

E para constar eu,Rosdngela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a satd:

dato e assino a presente ceriidao.

Jodo Pessoa, 17 de agosto de 2 .

Rosimgels M. Escorel Almeida
Médica sa Vigilancia 3 Saidh A
Médica da Vigilancia a Saude A@x & S
-~ Aoy t
CRM/PB 3883 A q‘ia*' & O
"QQ L] ."\ o
8 < ;
F & L
(‘,‘1@ B /
X &
&=
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IO PESSOA _MANGABEIRA STEAM UNKCO T SALOT

RELATORIO DE CIRURGIA
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2° Assistente: 1 3° Ascistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: L 1.T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
e, S
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. " . o v
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Acidente durante Ato Cinirgico 1 { )Sim Descreva: v |
2 (¥) Nzo i
| Bidpsia de Congelagéo: 1{ )Sim
' 24 ) Nao

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirlirgico:
t () Enfermaria 2(- ) Terzpia Intensive 3{ ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cinir _g;co
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| FICHA DE ADMISSAOQ MEDICA '
l — -
Data da Admissso: | 2 /0% /
: N = :
P:cisl:::ﬁrin: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: _
Enderego: : ; Bairro:
| Cidade: ; Estado: ____ Fone: __ Profissdp:
Sexo: F{ YM{(,) Cor Estado Civil: F.chg:ﬂ:n: ]
| Escolaridade ? . Data de Nascimento __/__ / _
| : . = : b s e
| . |eep:_QLf fan Wi (€
— | HDA: 7] N s -
g ), 7S 7 2 O 4 AW 747 7B 3
- - Tw k3 i |k.
| TR T N R DTN £/ AL
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T T el lan(@Z Ao MIT
| - | C O,
| Medicagdes em uso: - T DMPRH s PRE

{

| Interrogatério Sintomatolégico:

;’r . 10 50
[ p =l 2018 -
| Geral: [ JFebre | ]Astenia [ JAnorexia [ }Pﬂdﬂdﬁ?ﬁ@_“% Lo [ Pruridd [ JSude
|.[ |Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias | [lctericia e
-‘__‘_‘_E_:S ;

| T
—— | Pele:
| Cabega e Pescoco: [ [Cefaléia [ ]Espirros [ Rinoréia [ ]Obstrucao Nasal [ ]EPistaxc
| [ ]Dor de Garganta | JBocio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigio: _ Visdio:
| | AReACV:[ IDor___ [ JTosse [ ]Expectoraglio [ ]JHemoptise
i | [ |Dispnéia | |Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Oytros:
t ] ABD: [ jDor___ [ JPirose [ ]Solugo [ |Regurgitagiio | |Hematémese [ N&

i 1 JVamitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volu

AGU: | Disuria [ JIncontinéncia |  JRetengdo [ |Politria [ |Oligaria [ ]Noctiria [ |Hematuria
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TS S _

“Rua Ag Fiscal José Gosta Duane, SiN, CEP 58056-384, Mangabeira |, Jodo Pessoa - PB.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/07/2020 10:14:16

s http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072810141645700000031321691
FEIRSON Nimero do documento: 20072810141645700000031321691

Num. 32705282 - Pag. 18




Antecedentes Pes
Doengas Anteriores:
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gt PRONTUARID
con cubeica ENF LEITDY .
Ortopedia
DE ALTA TIMPG B
. = :]
% Fratura Diafisdria de Tibia 582.2 |
g O mesmo l
i £y |

COLETA DEMATERIAL [ ) SiM () NAD

{ )areDiDO { )CURADO () |

o g PW‘MMﬁMﬁI submetido(a) a tratamento cirurgico atraveés de

radicdo ¢ fixacdo externa. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com relacdo ao wse de
medicapdo entibidtica, antitrombolitica ¢ analgésica. Retornard ao ambulatério deste sevvigo para
continuidade de tratamento ¢ orientactes.

s =

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal crimico, etc...
REPOUSO: Relstive sm casa por 15 dias.
Retornods atividedes sam esforgo fisico em 30 dlas.
Retorna bs athvidaces com esforgo fisico leve em 45 dias & com esforgo

e

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-is com dgua & sablo duss verss

MEDICACDES PARA CASA: Cefalexina e cetoprofeno.

RETORNO: Aa posto de sadde em 21 dias. {

_JS-r.J 5 AR .

DATA ASS. MEDICO/CRM
Este dotumanto destina-se b comprovagio de stendimento hospitalar para DML, INSS, mu;.nuxm MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA .
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comt et & SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE

DECLARACAO

Deqiaro para os devidos fins que a ficha de atendimento n® 127729 corresponde a
paciente Ana Carolina da Silva Lima RG n° 4.173.343 SSP/PB e nao a Maria Carolina
Pereira da Silva, contendo erro de digitacao.

Informo que a mesma foi atendida neste Complexo Hospitalar Mangabeira, dia
13/05/2018 vitima de acidente por atropelamento, conforme ficha de atendimento n°
127729 em anexo.

Certifico ainda que o nome da paciente em questao esta correta de acordo com certidao
n°1090/2018.

Sem mais para 0 momento, colocamo-nos a disposicéo para quaisquer esclarecimentos
que se fagam necessdria.

_ JOAO PESSOA, 28/08/2018.
Atenciosamente,

“TOTIRENT® Insftyions
Mal 86 501.
wrems Hoss, Man; ]

i odv. Tarcmmio Bt

Odilene Méarcia Fernandes
ASSESSORA DE DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL
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r“-l- :{-"*. é’ MINISTERIO D#
\Jas0PEsSaa | MANGABEIRA SITENMA UNCO D SALD

CERTIDAO

N°. 1090/2018

Atendendo soiicitar;z‘an de ANA “AROLINA DA SILVA LIMA de acordo cor
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Compiex
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha d
Atendimento Ambulatorial N° 127729 e prontuario de N°2018.05.1629 pertencentes
mesma que foi atendido dia 13/05/2018 as05h03min,vitima de atropelament
apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura d
tibia esquerda. Realizado cirurgia dia 13/05/2018 e alta medica 23/05/2018

E para constar eu,Rosdngela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a satd:

dato e assino a presente ceriidao.

Jodo Pessoa, 17 de agosto de 2 .

Rosimgels M. Escorel Almeida
Médica sa Vigilancia 3 Saidh A
Médica da Vigilancia a Saude A@x & S
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% Fratura Diafisdria de Tibia 582.2 |
g O mesmo l
i £y |

COLETA DEMATERIAL [ ) SiM () NAD

{ )areDiDO { )CURADO () |

o g PW‘MMﬁMﬁI submetido(a) a tratamento cirurgico atraveés de

radicdo ¢ fixacdo externa. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com relacdo ao wse de
medicapdo entibidtica, antitrombolitica ¢ analgésica. Retornard ao ambulatério deste sevvigo para
continuidade de tratamento ¢ orientactes.

s =

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal crimico, etc...
REPOUSO: Relstive sm casa por 15 dias.
Retornods atividedes sam esforgo fisico em 30 dlas.
Retorna bs athvidaces com esforgo fisico leve em 45 dias & com esforgo

e

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-is com dgua & sablo duss verss

MEDICACDES PARA CASA: Cefalexina e cetoprofeno.

RETORNO: Aa posto de sadde em 21 dias. {

_JS-r.J 5 AR .

DATA ASS. MEDICO/CRM
Este dotumanto destina-se b comprovagio de stendimento hospitalar para DML, INSS, mu;.nuxm MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180543644 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA CAROLINA DA SILVA LIMA Data do acidente: 13/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2018

Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagdo

% Apurado pelo dano

Perda funcional completa de um dos 70 %

VI Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores

Total 17,5 % R$ 2.362,50

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418860/18

Vitima: ANA CAROLINA DA SILVA LIMA Data do acidente: 13/05/2018
CPF: 705.392.774-10 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ﬁI'\IN'II'\ACAROLINA DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

ANA CAROLINA DA SILVA LIMA : 705.392.774-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: ANA CAROLINA DA SILVA LIMA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 705.392.774-10 CPF: 705.216.494-98
ANA CAROLINA DA SILVA LIMA RENATO LUNA DIAS
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANA CAROLINA DA SILVA LIMA
N2 Sinistro: 3180543644

Vitima: ANA CAROLINA DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 13/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180543644.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Atenciosamente, @
-
ol
<
£
Seguradora Lider-DPVAT S
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