BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

**k*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00582-7

CONTA: 000010038207-X

Nr. da Autenticacdo 867FFCABFI9EEA4C6



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190266380 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA APARECIDA SANTOS DA Data do acidente: 05/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIOENCEFALICO - FRATURA DO OCCIPTAL

Descricdao do exame PACIENTE LUCIDA E ORIENTADA NO TEMPO E ESPACO, SEM DEFICT MOTOR
fisico:

Resultados terapéuticos: HIPOSMIA SEGUNDO LADUDO MEDICO RELACIONADO AO TRAUMA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/04/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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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, 10 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190266380 Vitima: MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA
Data do Acidente: 05/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14171992
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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, 16 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190266380 Vitima: MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA

Data do Acidente: 05/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

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 apuracdo de dados e informacdes 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? 14196377
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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, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190266380 Vitima: MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA

Data do Acidente: 05/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 27 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190266380 Vitima: MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA

Data do Acidente: 05/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 20 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190266380 Vitima: MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA

Data do Acidente: 05/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000000582-7

Conta: 000010038207-X

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190266380

Nome do(a) Examinado(a): Maria Aparecida Santos da Silva

Endereco do(a) Examinado(a): Pov Lagoa Queimada, 294 Suru Bim Pe
Centro Surubim PE CEP: 55750-000

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE | 1775906

Data local do acidente: [ 05/04/2018 ]

Data local do exame: [ 22/04/2019 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA CRANIOENCEFALICO - FRATURA DO OCCIPTAL

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

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM SUPORTE CLINICO
Complica¢oes: HIPOSMIA
Data da Alta: 14/05/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
PACIENTE LUCIDA E ORIENTADA NO TEMPO E ESPACO, SEM DEFICT MOTOR

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

(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
HIPOSMIA

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduagdo e, em caso de danos parciais, 0o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).
() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo 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 graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

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

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

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

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

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 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 valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) —--_.‘_:'1';:,:--;, o Frorentic Jumint
Carimbo com Nome e CRM . P {LAT)

4 o W3
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RSPTTPpR— :c;u:mr;&iE':BE RIA DE DEFESA SOCIAL
e POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 116° CIRCUNSCRICAO - SURUBIM - DP116°CIRC DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N, 19E0206000716

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/04/2019 3s 11:49

TROPEL T ANAO F - (Consumado) que aconteceu no dia 5/4/2018 as
18:20

Fato ocorrido no enderego: RUA OSCAR CAVALCANTE PORTO, 1 - Bairro: DIDGO -
sununm#reumnumfam:. - Ponto de Referéncia: PROXIMO AO POSTO DE SAUDE
Local do Fato: yya PUBLICA

Pessoa(s) envalvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR | AGENTE )
MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA ( VITIMA )

5 Lo ame 200
Objeto|s) envolvido(s) na ocorréncia: 1

oA i

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESEUNHE@‘E&,,“_'
P
Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s) o T

MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA (presente ao plant&o) - Sexo: Feminino Mae: CELESTE GOMES
BARBOSA Fai: SEVERINO ADELING DA SILVASU Data de Nascimenta: 1/9/1959 Naturalidade: SURUBINM / PERNAMEUCO /
BRASIL Documentos: 1775906/SDS/PE (RG), 86283251404 (CPF) Estado Civil: CASADO(A) Escolaridade: 4°, gray
INCOMPLETO Profissdo: APOSENTADO Telefones Celulares:

- 81991123046

Endereco Residencial: RUA OSCAR CAVALCANTE PORTO, 294 - CEP: 55750000 - Bairro: DIOGO -
SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO AD POSTO DE SAUDE

Qualificagdo do(s) objeta(s) envolvid o(s)

P -

VEiCULO (VEICULDO) de propriedade do{a) Sria): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO
CalegoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA/NAD INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Nio
CQuantidade: g4 (UNIDADE)

Complemento / Observacio

MOTOCICLETA DE MARCA, COR, PLACA E MOTORISTA NAO IDENTIFICADO, QUE APOS LHE ATROPELAR FUGIU DO
LOCAL, ENQUANTO A MESMA FOI SOCORRIDA PARA A UNIDA DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA) DESTA CIDADE
PELO CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO - 8° GRUPAMENTO DE BOMBEIROS E EM SEGUIDA



. RESTAURACAO (HR). DIANTE DO FATO REGISTRA-SE PARA EFEITOS LEGAIS.

. Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

T e wpans ol sopder deg.0u4

B.0. registrado por: JOSE ROBERTO DA SILVA - Matricula: 1195344 "‘i
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

COlinter/1 - g8° Grupamento de Bombeiros

Survhin-PE, 14 de agosto de 2018,

S

SAULO SILVA GusMAO @en Cel Q0C-B
Comandante

CERTIDAC DE OCORRENCIA n° Div. Op. 010/18-8°gp

0 auxiliar administrative do g° Grupaments de
Bombeiros do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco, por
solicitacio da gra. MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA, RG 1382560 Sgp-pE,
Endereco: Rua Oscar Cavalcante Porto 294, Diogo - Surubim - PE, certifica
que a&s 18h40min do dia 05 de abril de 2018, 2 AR 830 chefiade pelo 84 BM
711009-0 EZEQUIEL, foi deslocada para a Rua Oscar Cavalcante Porto, s/n

APARECIDR SANTOS DA SILVA, no solo em decibito dorsal, consciente com um
corte na parte oacipital da unbm;l.n, onde realizaram as avaliagBes primiria e
sacundaria, colocaram-na o colar cervical, e a conduziram a UPA DE SURUBIM,
deixando-a sob o8 cuidados médicos do Dr. Kaxlo PFelipe Elias, CRM-248358.
Nada mais havendo a certificar do que consta nos registros do relatério
bdsico e de atendimento pré-hospitalar da ocorréncia, gque se encontra
arquivado na Divis3o de Operag@es da 1°SB do quartel acima citado, segue
aposto, com o sinete do 8°GB e assinadoc por mim, 3° SGT BM 94035678 LUIZ

ANCELO DA MOTA SILVEIRA, respondendo como auxiliar- da_Divissd ‘Ge 'ﬂpﬁﬁ%gaes
LT L T o
do 8°GB. :
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FM&M—&&MMMG&@"G—M Surubim — PE CEP: 55750000
Fones: (81) 36342640 (81)98494-4200 e-mail: Bgbbombeinos. pe gov.br ;
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UW% PREFEITURADE [
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO su RU BI M | .

Dr. Gentil Augusto de Miranda

- DECLARAGAO -

Declaro para os devidos fins e efeitos legais, que a Sra. Maria Aparecida Santos da
Silva, 59 anos, filha da Sra. Celeste Gomes Barbosa e do Sr. Severino Adelino da Silva,
residente na Rua Oscar Cavalcante Porto, n® 294 - bairro Diogo, nesta Cidade. Solicitou no
dia 01/02/2019 cépia do seu prontuario. A referida paciente foi vitima de atropelamento e
trazida pelo Corpo de Bombeiros. Atendida nesta Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24
horas) Dr. Gentil Augusto de Miranda em Surubim - PE, no dia 05/04/2018, pelo médico
plantonista Dr. Karlo Felipe Elias .CRM - 24.898,

e

lonara Soares de Andrade Silva
SAME

Prefeitura Municipal de Surubim -
Unidade de Pronto Atendimento — UPA / CNPJ: 08.937.138/0001-78
Avenida Marilda Arruda Guerra, S/N - Coqueiro - Surubim/PE - Fone /Fax: (81) 3834-1675




UMNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

wﬁm
Secretaria de Saiide do Sunsbim D" Gentil Augusto de Mirands
_ :
‘ Egu}k"?’lr i (ﬁ:f f%réf:ﬂi--
Atendimentao: Yo Senha da Ci s :

DataeMora:_DO/04/ 19 4o /00

e - = 4 o
] ’-fcaﬂ (:1/&?;&*"} Cg\, ﬁ?\/féif:x Sexo: 7'_

Data de e’ D3/p9/ 547 . tdade: __ 5 ¥ oty 60)
Nome da Me: ( 2/ [ }tf'r‘ﬂg{} "-‘E'ﬁ?)’?‘ra Nome do Pai:

Estado Civil: RG.: Databxp.: __ / / CPF.:

CRN ( de Registro de Nasc.):

, PO Data de Emiss3o CRN:
Endereo: CAACo1) (7o akeeride P der 178 2 it _ (e
Cicade/UF: _ 01/ ilot 7252~/ - usudrio Avendimentor - Lovsimn < :

: =
Nome do Médico: CRM:
RESUMO DE TRATAMENTD
Peso: Altura: Temperatura: Hora:
Principal
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Hip6tese Diagndstica

Conduta Terapéutica

Prescricio médica

{ ) Encaminhamento ao Ambulatdric

{ }Residénca Dr. Felipe Elias
{ ) Transferido \PE 24208
Para:

Senha: ASSINATURA EICARIMBO DO MEDICO




13T SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
D0 ESTADD HOSPITAL DA RESTAURAGAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 955661/2018.

NOME: MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA.
Foi atendido &s 02h16 do dia 06.04.2018.

Diagnéstico provével: 7 «.&  ~ %Cb‘;w\-n.’ pc.c_.,_]n-:','h.-e..@
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PARALISIAS ( que aparecem apés a aita )

ANISOCORIA ( MENINA DOS OLHOS MAIOR DO QUE A OUTRA)

CONVU

0Bs : Analgésicos quﬂmd&nsefh'tﬁizedasdeﬁda
Alargia ( NOVALGINA, ANADOR, TYLENOL )
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Consulta......: 30/0572018 600 Hr
Servigo..........: NEUROCIRURGIA ADULTO

Médico.........: 9938 -CLAUDIONOR NOGUEIRA COSTA SEGUNDO

Agenda........: 40505

Paciente........: 1828047
Noms............: MARIA APARECIDA SANTOS DA SHLVA SIC
SeX0...ocrseuea:  FEMININO

Fone.............. - RM{BH-WIM{}-

\'E.fld,&dl ..... ! SURUBIM

MNasc_____: 01/09/1050

Enderego......: RuA OSCAR CAVALCANTE COUTO, 204 - LERIO DE CiMA - SURUBIM - PE - Cep: 557=

Agendado por: THARCYZOLAS
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F:IR HOSPITAL DA EEETAURAQ‘G

Central d nenic Am I
COMPROVANTE DE AGENDAMENTO

BT e S e
7t 09/05/2018  8:00 Hy
-l NEUROCIRURGIA ADULTO

9088 - CLAUDIONOR NOGUEIRA COSTA SEGUNDO
40510

AR e

Nome........... * MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA Sic ’
SeX0......ue: FEMINING :

Fone.............: Residencial (81) - 985403820 / Celular () -

Endereco......: RUA OSCAR CAVALCANTE COUTO, 294 - LERIO DE
Cidade............ : SURUBIM

* Agendado por: THARCYZOLAS

Nasc.........: 01/09/1 958
CIMA - SURUBIM - PE - Cep: 557¢
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UNIDADE PERNAMBUCANA DE ATENGAO
DR. JOSE NIVALDO BARBOSA DE SOUZA

ESPECIALIZADA - UPAE

I

‘ PRONTUARIO: 82549

|NOME: MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA
- DATA: 27/02/2019

e—

FICHA DE CONTRA REFERENCIA - FICOR

* Da UPAE Limoeiro para a Atengio Béisica Municipal (PSF ou UBS).

.'; Especialidade: ORL

: ' Diagnstico do Paciente: DISTURBIOS DO OLFATO
| Ik '

;. ,4;!: '.Cl-rJ‘]'“:

i
N T

43 DISTURBIOS DO OLFATO E DO PALADAR|
I_Cunduia"l'erapéutica: NEUROLOGIA

. |
1l |Suge:-:t_ﬁe+

- 5e caso necessitar de retorno, o paciente retornarg de acordo com o fluxo da central de Regulagio do
‘f.  municipio de origem,

| Data: 27/0212019

——

Dra. KALINE RABELO BORBA CARVALHO
. CRM: 14

R

Documenth aséinado digitalmente por: Dra. KALINE RABELO BORBA CARVALHO, CRM: 14343

Certificadd Digltal de nlmero: hl‘2534e2c95?1'8:](!53&55?1‘_2329223&9, Data e Hora da validacgo: 27/02/2019
11:03:36 i

. MARG. PE-90 S/N, Fazenda Livramento, Limoeire-PE - CEP: 55700-000
Telefgnes: (81) 3628-8041 / 8042 / 8043 (Consultas) // (81) 3628-8045 / 8046 (Exames)
_ E apamisurubim.org.br/upaelimoeiro
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190266380 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA APARECIDA SANTOS DA Data do acidente: 05/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIANO COM FRATURA OCCIPITAL A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @PG.7 SOLICITADA PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACZ\O FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com Complemento por
comprometimento de fungao vital ou 100 % reaﬁélise -0 5 0% R$ 0,00
autondémica °
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME: MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA ]
NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 1.775.906 SDS/PE - CPF.862.832:514-04
DATA DO ACIDENTE: 05/04/2018 -'
 COBERTURA: INVALIDEZ
VITIMA: MARIA APARECIDA SANTOS DA SILVA

LENDEREGD: POV. LAGOA QUEIMADA, 294, CENTRO, SURUBIM-PE ]

OUTORGADO

NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES B
NACIONALIDADE- BRASILEIRA

PROFISSAO- RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE CPF:945.234.444.04
ENDERECO- RUA JOAD BATISTA, N° 370, CENTRO, SURUBIM-PE.

SURUBIM- PE 31 JANEIRO 2019
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