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

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200023038 Vitima: TEREZA MARCELINO DA CUNHA
Data do Acidente: 27/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TEREZA MARCELINO DA CUNHA

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? 15375402
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200023038 Vitima: TEREZA MARCELINO DA CUNHA

Data do Acidente: 27/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), TEREZA MARCELINO DA CUNHA

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

Declaragdo de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opc¢é&o que declara a impossibilidade da
IML apresentagéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois n&o foi marcado.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao 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? 15375934
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200023038 Vitima: TEREZA MARCELINO DA CUNHA

Data do Acidente: 27/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), TEREZA MARCELINO DA CUNHA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do 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 dos ombros

25%

Graduacéao: 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: TEREZA MARCELINO DA CUNHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002108-3

Conta: 00000506283-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SECGURANC A E DA DEFESA SOCLAL
Dielegacia Geral di Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Detegucia Especializads de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA ﬁ GOVERNO |
c IV I L S&reysiﬁﬂ?%}j&%‘wm

PARAIBA 5"9“;‘,')’?"‘_?

W ] .42

CERTIFICO, em razio de meu oficio & a requerimento verbal de pessoa inu}:"g&;’ﬁ- e
Ocorréncia Policial N® 00005.01,2020.1.00.420, cujo teor apora passo a transcrever na integra Al
do dia 07 de janeiro de 2020, na cidade de Jolio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nestd Delegacia Eapecializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegadoin) de Policia Civil Marcos Antdmio
Vasconcelos, matrfeula 0573132, e lavrado por José Saulo Araujo Nepreiros, Agente de Investigacdo, matricula
1372611, ao final assinado, comparecen Josineria Cunha des Santos. CPF 0" 676.054.434-04. nacionalidade
brasileira, estado civil divoreiadoda), identidade de género feminino, profissiio Assistente Social, filho{a) de
Terezinha Marcelino Cunha e Adelson Antonic dos Santos, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em
0370471967 (52 anos de idade), residente & domiciliado(a) nofa) Rua Roberto Carlos Pessoa, N 68, baime
Ernesto Geisel, tendo coma ponto de referéncia Armazém Parafba, na cidade de Jolio Pessoa/PB, telefone(s)
para contato (83) 99824-4491,

Dados do(z) Fatos:

Local: Br 230, Br 230 Préximo Atacaddo, Julio PessoaPB, baimo José Américo; Tipe do Lecal: via fora do
perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 27/09/19 19:00h. Tipificaglio: em tese, capitulada no(s)
Art. 303 Caput da Lei 9.503/97 (Lesdo corporal culposa na direcin de veiculo automotor).

E NOTIFICOU O SEGUINTE;

QUE a comunicante/declarante relata que o sua Ailha JULTANARIA ROBERTA DOS SANTOS PEREIRA,
portador do CPF 701.634.194-18 Rg 402323 S8DS/PB, CNH 06384269051, categoria "B”, condizia o
veleulo/caminhoneta,marca ¢ modelo: RENAULT/DUSTER, ano ¢ modelo:2013 de cor branca.placa:
DGA3345/PB,chassi:93IYHSR2ALADIGTRI5 7 registrudo em nome de Clévis de Almcida da Silva, CPF
0.34.1537.794-85:QUIE segundo a comunicante declarante a sua {ilha conduzia o veiculo acima citids quando
um veiculo que seguis u frente parou de repente sem we quer sinalizar, fazendo com que a sua filha viesse «
colidir na traseirn desse carro, ndo sahendo especificar @ marca ¢ modelo nem condutor, apenas relata que a sua
mile TEREZA MARCELINO DA CUNHA, portador do CPF 395.301.324-68,que vinha de carona, apos a
freiada brusca veio 2 se machucar,Que devido no fato veio o lesianar-se conforme LAUDO MEDICO
EXPEDIDO PELO DR. EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516PB, DATADO DE 28/11/2019, do
Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucene, para onde foi socorrido(a) por ambulincia; Que
nao descid representar criminalmente; Chie no momedto ndo tem testemunhas a indiear, CID |0 8422

Sendo o gue havia a constar, cientificado(s) o{a) declarante das implicacées legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e schada conforme, expeco a presente Certidio, A
refenda € verdade. Dou £,

Procadimanto Policlal: 00005.01.2020.1.00.420

112
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beiset dedn Ve5Gch | ¥ | SFels. 0
15 - E-meail:

16 - Tel [DDD):
| &3 ensnex

DADOS DO AEFRESENTANTE LEGAL {MAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIRMA/BENERCIARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome compieto do Representanta Legal:

18 - CFF do Represenfante Legal: 12 - Profissio do Representantse Legal:

Declaro, pard todas os fins do dicelto, residic no enderego acima informado, conforme comprovante snesa (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
X RECLISO INFCRMAR RS1.00 4 R$1.000,00 RS2.507,00 ATE RSS.000,00

SERA REMDIA RS 1.001,00 4TE RS2, 500,00 ACINGA DE RSS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ¥ BENEFICIARIO DA INDENZACAD REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR,/TUTOR)

CONTA POUPANCA [Somentr para o6 banoss st Al uma apgic) | YCUHTF. CORRENTE {Todos o bueecitd
Bradesco (237) o (341) Nomedo BANCO: __ /S M dcto
Banoo do Brasl [001) Caba Econdmics Federal {104)

AE’EHC!A:@ [:] conta; J() metven(loF)( ) com(50£272 ) @

Unilormar o Sgo sedastieg {ievhosrro o digita 52 caistir) Imfryprmae o e s pistirg (irforrriar o digits se eestic)

Autorito 4 Sejuradora Lider a creditar na conta bancdrig mlarmada, die mista titliandae, o walor da (hdesdleegdofreembolte de Seguto Bp VAT
A fue eU tiver girelbo, reconhecenda e dandg, desde jd ¢ samerte apdy s efetivagio do crédito, quitacd o totat do valor recabido

=

22 -DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLURS DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declero, sob as panas da lel, que sstov impossibibtade de spresentar o lsuda da [netituro Meédica Legal (ML) para ok fins de requarimenio de indenizaslo

S Segure BPVAT por invitlide: permanente, wmia ver qlie (assinalar uma das opgbesh
D Mao ha IML gue atenda a repilio do acdente ou da minha residéncia ou
[ o v que atende a rogils do acidente ou da minha residéncia rdla realiza peritias para fins do Segurc DPYAT. ou

E O IML que atende a regife do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pl mativa assinalade, solficito o presseguimesto da andlse domiu pedide de induriracia oo Seguna DRVAT, por ivilides permanents, oom bats na dadmentacio
spreserdada, concortardo, desde 2, um me submetsr & svatiagio mdics & custas da Sspursdore Uder para serdficagio do oxisténioe e Quantificego des lecios
permanentes decorrentes te stidenie de rinsto, conforee {86 19474, @t 47§12 declirande gue esta astbrzagdo ik significa privia contordanci com a hedra
avillacEa medicn ou rémincia ao dreto de contesta-a, csso discorde do sew cameddo.

e S e a )

— e —
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMEN 10 SOMENTE PARA CODERTURA DE MORTE

23 - Evtacdy : : ' 24 : Duta o

enal da vitima: SRR, CeewdnirioCi | TRicrie . o Seperin cieiuinents T | Wi | Gbito da Witma: -
5 - Qe tle Faneniesco com Bvitima. 26 - Vitima dl:r!uucum;-ur.l.hr‘e#-ﬁ{-g um _'l'.l;.u 27 h'a witlmidiesou mnwahua;i}d'mwnmmplﬂo.
2B - Vitimz Sim  29-Setinha filhes, Informar | 30 viimadeiou Sim | 31-Vinma im | 32 - Se tinha irm3es, informar 33 - Virima chetm S
wvefilbos? . | Vivos: Falereias; | tstumbsingmr? g | feweimdcs?  gRn | Vives Falacidos; paisfavis vivos? Pl
Estou cente de gue a Seguradoss Lider pagars, casa devda, 3 indenwacio do Segurs DREVAT por mone 3queles bene! iDarios Gl e 5e ARresenlarim ¢ roerem
osti condicia, estando cwnte, gindd, de gue guaigueer amisslo au declarngdo nde verdad i poderd gerdr s obrgacio de rewareis a valar recebidio, alide da
responsabildade oriminal por infracio do artigo $9% do Cadigo Sensl

e —
k] 38- 18 | Nome:
45- Nome leghvel de quem assina a rogala pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel da guam 253ina a roge/a pedide 38 .78 | Nome:
2
A7 - |*| Assinatura de quem sssing & oRo/a pedido -—
J Arsindlurd da teslemunha
p—
40 - Local e Dat, Ll ud]
,..d"":.}". e N, el A Vi
#1- Assindtera da vitima/bereficirio {declrants) == -
4} Assinatura do Representante Legal (e hauues) 43 - Assinatura do Procurador |se houver)

FP5.001 VE02/2019
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AV ORESTES LISBOA, an - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 -

Boletim de Atendimento: 1111533

LT J L AT N e ¥ e e = )

wmtﬁmmirﬂu'lm
Sanador Hunberto Lucora

20,

Tel.: 8332165700

LT Ry

| Identificagdo do paciente !
‘I E {Marma |5m
[1330380 TEREZA MARCELING DA CUNHA \Femining

Diata de nascimens fiada - [Estasncil  |Rebglsc oAl

0BAaN 830 |88 anos 1 mes 18 diss

Wiz [Pal
|EUDOCIA ICALING DA COMCECAD MARGELING PEREIRA DA CUNHA
|Evcolardade; Resporsdvel [Parentssco)

JOSINERIA CLNHA DOS SANTOS - FILHO(A)

\DDD Méwal |Fane Mavel DDD Foo  Fone Foo
183 | ‘858240481 | e
[Tipo documens {Ntmeno documnnto W Ghs

|RG (IDENTIDADE) | 029557 206115186830005 s o

ilmuuu ProeESANCE [ Tea |UE

|!|EPm DE TRAUMA TARCISIO BURITY (ORTOTRAUMA) UNIDADESALDE |PE |
' Email J |Mammalicade CEOR

'.AR!HUN.I. |
- e e S i . - — -

|_Errdamv;u

CEP | Municipio de residénaa P |Logradewrs

| 58088570 1 JORD PESSOA PB | JOSE HOVAIS o
| Wimem Carmplemant | Bairmo |
[218 o lnmzznu

Admissdo

|u.u & Hara Hirmers da pulsess Coménia e

(2TRAIRATS 24:58:48 1 0000066 83022 g

[Especisicade [Glirica

|mu RGIA GERAL N e
' leﬁwq.ﬁn derisca [Origem do paciens

'a.lmunl:mne DE SAUDE

; E#'&E:rde atendimeanio ! Mot do sterdimerts |Datalhe do gcidents |
i |ACIDENTE DE AUTOMOVEL VEICULO X VEICULD ___—id
| Indicadores e Transporte

Cavn pollcial [Plano de saiide Neiods ambuiieca. Teuma
|Hag {NBa Niin ) _[Nas

'ﬁu de Tanepore iuuam s

AMBULANCLA

Sinais \Vitais |
PA | Paso {Tamperatusa [
|E:ams complementares

|

Ralo X ] Sangue[] Urina [] TeN Liquer{] ECG[] Ultrasonografia [] '
| |
it;ligrnsﬁ n_i:r“ 2 T e S o = en '
| Aandide per - — - o |
| THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA |10se0

Imprivrir

27/09/201821:3



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA p
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

T4
el f

DIREGAD TECHICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE TEREZA MARCELINO DA CUNHA
DADOS DE NASCIMENTO 08/08/30
NOME DA MAE EUDOCIA IDALINA DA EDNCEICﬂD

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.111.533
N° PRONTUARIO 11.322
DATA DO ATENDIMENTO 27/08/19
HORA DO ATENDIMENTO 21.36
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE AUTOMOVEL

DIAGNOSTICO (8) FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO D

CID 10 5422

AVALIAQE.O INICIAL:

Paciente idosa deu entrada neste hospital vitima de acidente de automdvel (colisdo carro x carro), encaminhada do
Ortotrauma, apresentando dor em brago D + limitagdo dos movimentos, para tratamenio cirirgico conforme pactuagdo
Glasgow 15 Avaliada pela equipe da médica da urgéncialemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do ombro D
RX doombro D - AP e Obliguo
RX do torax - AP

TRATAMENTO:

Fratura da extremidade superior do umero D & TC & aos RX. Realizado internamento e tratamento cirdrgico pelo Dr.
Tibiriga Medeiros e D, Everton Silveira da equipe da Ortopedia,

ALTA HOSPITALAR: 17/10/19
DATA DA EMISSAO: 28/11/19

Dr. Ewertopl Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATEH;.MJ: Este dacumeanto destina-se & comprovagio de alendimento haspialar para: DML, INSWPREEAS, ESCOLAS, MINISTERIC DO
TRABALHD & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profissional que assina azte laudo ndo paricipou do atendimento meédico.




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: TEREZA MARCELINO DA CUNHA

BANCO: 237

AGENCIA: 02108-3

CONTA: 000000506283-7
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC03001202005000000000023702108000000506283168750
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anamingri Lance s

AREA AMARELA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SMN, , JOAD PESSOA - PB, 58031020
Tel: 32165700

CNES: 454554

Pacianio DAE DataHora Enrada [ata Baixa
l:E-‘IEZA MARCELIND OA CUNHA |1111 §ia 2702018 21:36:48 |
Data de nagcimanio Idade Soxy NS elalone oe Contata
'I]B.W‘lm £8a 1m 20d Feminino 206 115186530005 (B3) ORBZ49451
{Mge Prontusic

EUDOCIA IDALING DA CONCEICAQ

Endareca Bairrs Wunichpio UF

JOSE NOVAIS, 218 DITIZEIRD | HOAD PESSOA PB

Acidentz Totiva |Frofissionsl N Cons Regional
VEICULO X VEICULD ACIDENTE DE AUTOMOVEL | JOSE RODRIGUES Z0RFILLA NETD a380/PB

Deta'Hora Classificagio Data™Mora Prasenglio |
Z709/2018 21:36:48 FTI0S2018 21:56:52 |

Anamnese

" BUMA EM OMBRO DIREITO |

RX: FRATURA DE UMERO PROXIMAL

CD: INTERNAMENTO

DIETA
DIETA LIVRE, VIA DRAL

MEDI I::A{;Aq
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., B/6H
Difluir
CIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., 6/6H
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., &78H
Dilulr

" DANSETRONA 8MG/4ML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 8.0 ML VIA EV., g/gH, SE NECESSARIO SE NAUSEAS (DOSE MAXIM A
ARIA: 24,0}

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, AGORA, (OBSERVAGOES: SE PAS > 160 OUPAD > 10 ;

AVISAR PLANTONISTA DE PAS > 200)

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML]. ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)

PRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA ORAL, 1X AO DIA, (DBSERVAGOES: EM JEJUM, PELA MAN HA) |

OME
GLICOSE 50% SOLUGAO INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM) {OBSERVACOES: SE

HGT <60) |
SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 8/2H, 0.0 (MGTSH)

Diluir

TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML}, ADMINISTRAR 2,0 ML VIAE.V., 8/8H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA |
(DOSE MAXIMA DIARIA: 6,0)

SOLUGAO EISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML], ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12112H, 0.0 (MG TSM)
Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12/12H

CUIDADOS

CURATIVO, (OBSERVACOES;

RARION. i i i
—— e WS ===




FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

INSULINA REGULAR CONFORME HGT

§SVV + CCGG

SOLICITAGAC DE PARECER DA CARDIOLOGIA

EXAME LAE:URATGHIAL
HEMOGRAMA COMPLETO

COAGULOGRAMA COMPLETO
UREIA '

CREATININA

PROCEDIMENTO
TALA AXILO PALMAR

’cID10

i~
| Sedige Descrigio

(M79.6 Dor em mambro

Conduta
1.-.:amar Pacienta

TEREZA MARCELIND DA CUNHA




+ | EVOLUGAO DO PACIENTE %

CRUEVERMELHA
BRASILEIHA BEETSHI

Mome do paciente
bavumc s Mw.hﬁ-u—-? \d__C&CL' NeE el
W/
DATA | HORA DESCRICAO DA EVOLUGAO

I R T POT IR THE s R E ST 16 U e G icrasrasos sotacauidaral
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oaM10/2018 1TE.1ﬁ.n.a:mw=~w;|:apaJMndimanm,dn?&paﬂnmﬂmpnmlr&cunﬂuleﬂald =4 25704 Bdalalniclal=Nar10/2018 16:54:568dataFin, .,
- :E -
+Cnn‘r‘umdh Brasileira Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma : GOVERNO
S DA PARAIBA

AV, ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GOMNDIM

Impresso por: LALANA

CMES: 445365 - Tel.: 8332165700 KAREMN DANTAS BARRETO
Em: 09/10/2018 168:55:08
Paciante Boletim de Atendimento Data'Hore Entrada DataiHora Saida
TEREZA MARCELIND DA CUNHA 1111533 27T109/2018 21:36:458
Data da nascimants |dada Soxo CN8 Prentulna
0B/08/ 1930 88 Feminino 2046115166530005 111322
Termpo de Internacio Convénio FPlaniao
sus DIURNG
Crata de Entrada Data In Pemaréncia na Unidade: Pernanéncia no Leto,
2TIOSF2018 21:36:48 27092078 22:59:14 5d 17h 53min 11d 19h 18min

EVOLUGCAO MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 09/10/2018 16:54:56)

EVOLUGAQ
PROCEDIMENTO:
©  DESCRIGAD DA EVOLUCAD:

CIRURGIA SUSPENSA PELA ANESTESIA E PELA ORTOPEDIA POR AVANCO DE HORARIO
CD:VPM

Secao: POSTO N - ENF 22  Leita: D002 - NEURCCIRURGIA

Profissional responsdvel pala informagao: LAIANA KAREN DANTAS BARRETO Mumero Consetho: 84591

hitp://172,16.0.6:8080/cvtipagesatandiments. do? Sperformeimprimirfconirale 28 id =4 25 7048 datalnisa =00/ 100 18545016 54-ERR dalaF nalefs 161



SO/OH2018 172.16.0.6.8080cvbvpages/atendimento do?aperform=imprimir&oontrole=28id=425704 &datalniclal=30/08/2018 07:24:604dalaFinal = 30/09/2

L]

i
. Hospital Estadual da Emergéncia 8 Trauma ¢
+'E‘ru?. Yormefha Brasiteir %&umﬂcﬂ*u riborto L 5 ﬁ

= - AV, ORESTES LIEBEA-S/MN - PEDRO GONDIM
CNES: 2778696 - Tel,, BA32185700

Pacente Bolelim de Atendimanto Data/Hora Entrada
TEREZA MARCELIND DA CUNHA 1111532 27/08/2018 21:36:43
Data de nascimanio ldade Saxn CHG
(BI08/1930 48 Feminino 20E115166530005
Tempo de Inlernacso Convdinio

SUS

[

EVOLUGAO MEDICA (ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA - 30/09/2018 07:24:50)

EVOLUGAD

PROCEDIMENTD!
DESCRIGAD DA EVOLUGAD:

2° DIH: FRATURA UMERQ PROXIMAL D.;
PACIENTE EVOLUI ESTAVEL; RISCO OK (GRAU 1)
CD: AGUARDA EXAMES LABORATORIAIS:

OPME: PLACA BLOQUEADA TIPQ PHILLUS
SOLICITADA EM 29.09.18,

Segao: AREA VERDE ENF 36 Leito; 0007
Prolisalonal respensdvel pela Informacio: ALISSON FABIO FERMANDES YIEIRA

hiileaziM #2108, DANRO/avi naonsfatandima nbod o PR nadosm=imerir rBGonbm a2 81 d=A4 2 5704 Bdatalaicinl= 00020 1 RUE2007 24 K08 dala Fiasl =00 8201 8%, 200



+ O Vel Brosileira

Hespatal Estadual dhe Ererglncia e Trauns L:!

Senador Humberts Lucena

Ay, ORESTES LIBBOA, SiM - PEDRO ORI

CNES: 2458276 - Tel.: 8332165700

Pacanio Bolatim de Atendimonto DratalHora Entrada
TEREZA MARCELINDG DA CUNHA 1111533 27mz00R 21:36:48
[ala de nascimenia T Sexo CN3
DE/O61930 88 Faminino 206115166530005
Temaa dé Inisrmacao Convania

SUS

£VOLUGAO MEDICA (LUCIANO JOSE LIRA MENDES - 26/09/2018 08:02:47) .

EVOLUGAQ
PROCEDIMENTO
BESCRIGAC DA EVOLUCAD

ORTOPEDIA
FRATURA DO UMERO PROXIMAL

AGUARDANDO EXAME LAB E RISCO CIRURGICO

Socao: AREA LARANJA -UDC A Leito: 0005
CIAND JOSE LIRA MENDES

Profissional responsavel pela informagao: LU
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,f : Sistema  Ministédo || [ AUDO PARA SOLICITACA D:’AUTORMJG DE MUDANCA DE || Fofha
‘ SUS. Limsde & PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 1/2

(fldentlﬂca o do Esla;:;?g;riar;f:;‘mf_da Salde i ~

@£ L - T P Tt 1 S — ]

5% 4’5 tE -H. L Lo LT
ATAREL BERAEHTD BXECL --‘-I“L' = k=G NT

%EETgu R

ldentificacio do Paciente

— E. MONE D B?E.-JE -_QAT\ . ] 5.4 M 1) BRON TR L
Maneln, d hal, 4444 533
Foartio namiones pE SA0ET 0] £ . OATA DE NASCMENTD ———————— - AE D
] I
Al T T T 0 2 g ™o ™ 5
—— 13- NOME [ MEE DU RESFUNSAVEL — 11 - TELEFONE C2 COuTATO —h
) W TE] FRaE
N (I O E 1 0
— 13- ENIERECD (LA, N, BAIRAO] . :
—— 13 MunCIPIG D RESOENCIA m— 16-500, BOE VUNSIEIGT18 - UF 1§ - [1EF
I |— | [0 L |
p S P,

e 17 - NUMERO DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGCAD HOSPITALAR (AlH) |

‘Il MUDANGE DE PROCEDIMENTO

18 - DESCRICAD DO PRCCEOIMENTD SOLISTTADN - ANTRERIOR : A =C00. 00 PROCETIMENTD - 2MT I:-" |
L il
= -nescRIGES tfu'; PROCEGIMENTS SOLICIMADD - MUDANZA 21+ L0000 PROCEDMAENTD 4 UJJ-H A —-|
. i | -
i . el 8
]- 72 - DGR ST INTIAL 1 CID 1A PRINCIPAL =——r— 22 - CID 10 SECUNDARID —] 35 CHD SO LADSAS a_kﬂ-“-:‘ -u.s "
1

Bl SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

— 25 - CESCRICED N0 PRGCE JIMENTO PRINCAL 21 -cO6 04 PRGOS HJMEI‘»-'IJ PRINC "-".-L —|
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i RELATORIO DE CIRURGIA ‘
EEETSHL

NOME: | TEREZA MARCELIND DA CUNHA BEfPRﬂNTUﬁRED 1111533
IDADE: SEXD: FEM COR: DATA: 13/10/2018
CLINICA /SETOR: __ ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRLURGIA: TRATAMENTO QIRURGICO DE FRATURA DE UMERD PROXIMAL DIREITOD
CIRURGIAO: DR TIBIRICA 12 A55: DR EVERTON
29 ASS: 39 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:

TIPO DE ANESTESIA: BLOQUEIO PLEXO BFHORARIO INICIO: TERMINO:

FRATURA DE UM

.o
o

EITO

L e

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA PROXIMAL DE UMERO DIR
COM PLACA PHILUS 9X3

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: ] stm X nAO
DESCRICAD;
BIOPSIA DE CONGELACAD: Csm X NAD

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO

MEDICO/CRM: DATA: 13/10/2018
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+ RELATORIO DE CIRURGIA

CRLI VERNELEA
A

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA EM CADEIRA DE PRAIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
IAPOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisdo:. |

'VIA DE ACESSO DELTO PEITORAL

AVULSAQ, DIVULSAD E DISSECCAD POR PLANOS
CUIDADOS DE HEMOSTASIA

lAchados:
|[FRATURA DE UMERO PRDXIMAL DIREITO

onduta:

REDUCAO DIRETA DA FRATURA SOB MANOBRAS DE REDUCAO
ICURETAGEM DO FOCO DE FRATURA

[FIXACAO COM PLACA PHILUS 9X6 + 7 PARAFUSOS BLOQEADOS + 1 CORTICAL
[SOB AUXILIO DE RADIOESCOPIA

LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0,9%

CUIDADOS COM A HEMOSTASIA

echamento:
EUTURA POR PLANOS
[CURATIVOS ESTEREIS
DE CONTROLE

Observagdo:
EMI—]

o,

nYCy
Médico/CRM: /*__nﬂu Pessoa, 13/10/2018

%
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squradora Lider « DPVAT ~ SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
-IDENTIFICAGAQ ——— - .~ DOCUMENTOS BASICOS
VITIMA | | 1REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO |
) R [ JCARTEIRA DE WENTIDADE D4 ViTan 0
OATA RO ACIDENTE CPFDAVITIMA == .= =1 CE TRABALFIC OL) CARTE IRA MACKNAL
PORTADOR DA DOCLUMENTACAD B | ) EPF DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGH
| ) RELATORES O MEDICD ASSISTENTE, IN
QUALIFICACAD DO PORTADOR | ) VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLID PARANTESCO COM TRATAMENTO BEALIZADO (C0PIA SIMPL
AVITIMA B = - () COMPROVANTES [DRIGINAIS E LEGIVELS
SIMPLESE LEGIVEL)
g _ COMPLEMENTO BARRO |1 ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOM
CIDADE = LF CEP ) (ORIGINAL]
{ ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO ( CREDN
E-Mall
o —— cREANE d— | CONFIRMEM O5 DADOS BANCARIOS, Tal

MARQUE {x) PARA CADS DOCUMENTO ENTREGUE;

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —— o ~ DOCUMENTOS COMPLEM
{ | REGISTRO DE DCORRENE 14 EXPEDIDO FELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) ' | () CARTEIRA DE IDENTIOADE DO REPRES
[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE OA WiTIMA O CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD OF CASAMENTD OU CARTEIRA OF DE CASAMENTO 0L CARTEIRA DE TRAR

TRABALHO OU CARTEIRA NACICINAL DE HABIITATAD (COPTA SIMPLES E LEGIVEL) [} CPF OO REPRESENTANTE LEGAL SE HE
[ ) CPF DAVITIMA (CORLA SIMPLES E LEGIVEL) (] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM RO
[ 1 LALDO DO 1ML [COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL) DECLARACAC D AESDENCLA [ORIGINA

085: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REFS

| P NAMPOSSTBILIDADE DF APRESENTAR O LAUDD DO ML BECLARACAD DF ALSENCIA DE LALDO 0D IML
(DRIGINAL] ASSINADA PELS VITIMA E RELATORID DO MEDICD ASSISTENTE (OREGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENTIA

DA INVALIDET PERMANENTE, COM A4 DATA Db ALLA BEL [5TIVA ra IN FGRHACOES IMPORT!
{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPTALAR 0L AMBULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) 5 :ﬁf‘m';;
{ | COMPROVANTE DF RESITHE RO, EM MOME DA VITIMA ICOPA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RES |DENGIA | VALORES DE INDEMIZAGAD |  DAS LESOES
{ORIGINAL) ; -
WAR A CONF

[} AUTORIZACAC DE PAGAMENTD/ CRECHTD DE INDERIZACAD DA WITIMA [DRIGINALL COM BOCUMENTOS (RIE CONFHIMEM

+ 0 PRATO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAL
05 DAD0S BARCARIOS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD SANCARID COMPLETA

d

e ) = = COM BASE HA LEGISLACAD EM VICOR, P
LISTADOS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE |NDE

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————— | GRATIS SAC DPVAT 0800 027 1704
| ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE MOUVER, DU CERTIDAD DE NASCIMENTS OU CERTIDAD i ——
DE CASAMENTO OU CARTERLA DE TRAZALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD [COPtA SIMPLES E LEGIVEL) PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTR
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE MOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) DATA

() COMPROVANTE DE RESIDENCIATM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SF MOUVER JCOP|A SIMPLES E LEGIVELL OU
DECLARACAD Dk RESIDEMTES [DRIGINAL)
0B5: AEPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, OF 0 A 15 ANOS. PODE SER PA| 0L MEE

IDENTIOADE

J I ASSINATLEA | __!._L.a,_:rﬁxi




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

DADOS DO SINISTRO
NUGmero: 3200023038 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TEREZA MARCELINO DA CUNHA Data do acidente: 27/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019660/20
Nimero do Sinistro: 3200023038
Vitima: TEREZA MARCELINO DA CUNHA Data do acidente: 27/09/2019
CPF: 395.301.324-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ZE%E'Z: MARCELINO DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: TEREZA MARCELINO DA CUNHA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 395.301.324-68 CPF: 105.999.304-03

TEREZA MARCELINO DA CUNHA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019660/20
Vitima: TEREZA MARCELINO DA CUNHA Data do acidente: 27/09/2019
CPF: 395.301.324-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ZE%E'Z: MARCELINO DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

TEREZA MARCELINO DA CUNHA : 395.301.324-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/01/2020 Data do cadastramento: 15/01/2020
Nome: TEREZA MARCELINO DA CUNHA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 395.301.324-68 CPF: 114.261.744-03

TEREZA MARCELINO DA CUNHA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



