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Pag. 00499/00500

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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190669575 Vitima: ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO
Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO

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? 15184747
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669575 Vitima: ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO

Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizacdo, conforme
Resolucdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REG
LSTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FIS1CA [VITIMADENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 845/2012

(—J SaHﬂu ompleto: l P : E < CFF
i Didcia Loles D¢ FGueinrtena 074 651.714-39
- Profissdo: - Enderepy: 9 m: | 10-Complementa:
: Qum ?nnf'i MACIA Hetepua  MEJELES A?Ef [ CASA
s R s G Sl
,'.‘““JU‘ aptlina Growoe fn_m .4
15 - E-mgil; 16 - Tel (DOD):
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0.A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
=
g 18 - CPF do Reprasantante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
§ Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no enderego acima informado, conlorme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSE INFORMAR ] Rs100 4 RS1.000,00 [[J #s52.500,00 ATE RSS5.000,00
[ semrenoa [ rs1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acma e rss.000,00
I1-DADOSBANCARIOS: m BENERCIARIO DA INDENIZACRD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BEKEFICLARIO DA INDENIZACAD [PALS, CURADOR/TUTOR)
R CONTA POUPANGA (samerte para s s s Acsleurs i [ CONTA CORRENTE frocoscs bancor)
- ﬁmmmn [ rosiz41) Nome do BANCO:

[J Bacodobrad(001) [ Caba Econderica Federal {104)

Aﬁtm:m:@ conta:( 404 6442 ) AGEHEINCID cona: [ }D

(indormar o S w ety ) [inkorrrar o dig®o ye exitty) {informar o digho se exivtir] {infoirnar o dign 1o exlety)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancieia informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Segura DPYAT
a que eu tiver difeits, feconhecendo & dando, desde ji ¢ somente apds a eletlvagio do crédito, quitagio total do valor recebida.
e e T il A A L e O e

72-DECLARACAD DE AUSENCLA DF LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO S0NMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEEZ PERMANENTE
ﬁ Declarn, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o Budo do Instituto Miédies Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DFVAT [Lef n® 6.154/74), uma ver gue:
& MZohd IML gue atenda s regilo do aadents o da minha residbnga; ou
& O IML que atende 3 regilio do acidente ou da minha residgnda ndo realim pericas para fins do Sepuro DPVAT; ou
0 IMLgue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na decumentacio médics
apresentads tem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ji, em me submetes b andlise médica presenclal, caso necessdrio, §s custas
da Seguradom Lider para verificaglio da existéncla e quantificagio das lesles permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veleulo
automaoter, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declarp que esta suterizaglo ndo significa prévia concordineia com a futura avaliagie médica ou rendncla ao direlto de contestar a avaliagle médica, caso
discerde do seu contelido,

INVALIDEZ
PERMANENTE

DECLARAGAD DE UNICDS BENEFCIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBCRTUTA DE MORTE

23 - Estado 7 .
Sl e []50tsm []Coado(ro0) [ Ohoriadn [] Sepurado hubctaimerte. [ Wi ﬁhﬂﬁaﬂ

& - Crude Prreesco mmavioma: | 26 - Vitima detou companheieelal: [T Sim Onse 27+ 5o vitima debeou eompanhieirofa), Informar o reme completo:

28-visma [ | Sim | 29-5e tnhafilhos, informar | 0 vimadeses  []Sim | 31-vidra  []Sim | 32-Se tinha irmios, Informar | 23 sim
e fihas? [T wgg | Vivos: Falecidas: memﬂDNm mln-r.im?l:lmu Vivos: Falecidas: ?ww“ﬁu HNIU

Estou diente de que a andura Lider pagard, caso desida, a indenizacdo do Seguro DPVAT par morts agueles beneficldirios que se apresentarem e provarem
esta eondipio, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragio nlio verdadeira poderd gerar a cbrigagio de ressarcir o valor recebidn, além da
responmbitidade criminal por infraclo do artigo 299 do Cddigo Penal. g

38 -1F | Home;

2 35 « Nome legivel de quem susing a pedido {a rega) CPF:
3]
s
[ Assinatura da testemunha
& 36 - CPF legivel de quem as3ina a pedida (a rogo) 39- 20 | Nome:
g CPF:
=
= 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) ]
- _; o Astingtura da testemunha
40- Local e Data, dec . COpewny PB 0d- 422019

d, - g
r 4 AALIIR L § P ;:/Mf:'f{’:!:ﬁ:
41- Assinatura da vitima/beneleldrio [declaranie)
43 Auinatora do Reprasentante Legal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Central de Policia Civil de Campina Grande - PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA 1
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA E GOVERNO

Delegacia Geral da Policia Civil c I V l L fJF\. PAFLAIBA
2* Supenntendéncin Regional de Policia Civil Ehtrum'l{ﬂ . da [I:ph:m‘h-qt,ml

Setor de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA

OCORRENCIA(S)

Suposto(s) Autor{es):

Tipificagiio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorréncia: 15/10/2019 Hora: 18:30:00

Forma da Comunicagiio: Verbal

Enderego: Cruzamento da Rua Nilo Pecana Com a Rua Jose de Alencar, Prata, Campina Grande, PB,
Ponto de referéncia: Rua

PARTE(S)

Nome: Adiucia Lopes de Figueiredo
Conhecido por: Nio informado
Filiagin: Agripina Correia de Araujo e Aderaldo Lopes de Figueiredo

Idade: 37 Data de Nascimento: 15/03/1982 Identidade de Género: feminino
Macionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
« | Estado Civil: solteiro(a)
E Escolaridade: Ensino médio completo  Profissfio: Téenica Em Enfermagem
= Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
" Documentos(s) de Identificacio: RG n” 2664824 S5P/PB, CPF n” 044.651.714-39
Enderego: Rua Professora Maria Helena de Menezes, 139, Bodocongd Lii, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncin: Prox Ao Campo Real Campina
Telefone: (83) 98202-8376
Nome: Erlon Marton Farias Barbosa
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Luciene de Oliveira Farias e Jose Mana Cordeiro Barbosa
Idade: 44 Data de Nascimento: 03/03/1975 Identidade de Géners: masculino
< | NMNacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
7 | Estado Civil: casado{a)
= Escolaridade: Ensine fundamental Profissfio: Motorista
M| camplers: Matricula: Nio informado
tn| Cargo: Nio informado
5“-J Documentos(s) de Identificagiio: CPF n® 983 412.274-87

Enderego: Rua Joana Maria da Conceigiio, 30 A, Malvinas, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Ponio de referéncia: Iml

Telefone: (53) 9883%-0570

Procadimento Policial! 12561.01.2019.2.00.401
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POLICIA g/ <GOVERND

CIVIL ¥ oaranaia

PARAIBA Squuratica e da Defesa EELiI.IiT.

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

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Palicia Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia

Nome: Maria Renilda Matias Delmondes —_—
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Maria Lucinda Leal e José Matias Delmondes

Idade: 49 Data de Nascimento: 21/07/1970 ldentidade de Género: feminino
= | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Trindade
% Estado Civil: casado(a)
g Escolaridade: Ensino médio completo  Profissio: Manicure
= Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
E Documentos(s) de Identificagio: CPF n® 864,423, 764-00
Endereco: Rua Joana Maria da Coneeiglio, 30 A, Malvinas, Campina Grande, PH
Complemento: Casa
Ponto de referéncta: Iml
Telefone: (83) 98839-0570
OBJETO(S) ENVOLVIDNS)

(1) Moto, marca HONDA/BIZ 125 ES, modelo HONDA/BIZ 125 ES, tipo de veiculo PASSEID, cor
PRETA, ano 2009, UF: PB, placa MOA-428], chassi 9C2JC4220AR128206, renavam 00192363964,
caracteristicas gerais: Nome Proprietirio adiucia Lopes de Figueiredo

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

E| Exame de Lesio Corporal N° 312.2019

= 4

;_'i (1} Adiucia Lopes de Figueiredo (VITIMA)
HISTORICO

Que a vitima, na data, hordrio e local, ja citados acima;Que a vitima, estava a conduzir a moto
descrita acima;Que a vitima ndo viu a placa de PARE, ¢ 1 mesma pensando que estava na preferencial da via;
Que com esta atitude ao chegar no cruzamento, a vitima foi abarroada por veiculo que a mesma niio sabe
nenhum dado do mesmo;Que com a colisio do veiculo na moto da vitima;Que a vitima foi lancada oo solo ¢
posteriormente socorrida pelo CORPO DE BOMBEIRD PB, conforme documentacio em anexo: Que o
CORPO DE BOMBEIROS PB, socorreu a vitima para o Hospital de Trauma de Campina Grande PB;Que a
vitima neste hospital foi diagnosticada com fratura de tornozelo;Que neste hospital a vitima passou por

processo cinirgico.

Nada mais disse. Encerrado esti o presente termo,

Procedimento Policial; 12561.01.2019.2.00.401
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“EBdfuranca e da Defasa Sacial

== |

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

2* Supenimendéneia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia

POLICIA
CIVIL
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de Policia Civil
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ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDG
Motjcianie

Procadimanto Policial: 12561.01.2019.2.00.401
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

D Sy a——
Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ‘Etfuwuuunw __
e —— = —— T B——
2- N¥ da sinistro ou ASL - CPF davitim: : dajt
o | PSR 59 39| GBIETE “LVes Dv [GueinkD)

REGISTRO DF INFORMAGDES CADASTRALS E FADLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FIS

1CA [VITIMA/BENEFRICIARIC/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N1 4352012

e A

7 = Profissdo: « Endlere

&

loles D¢ FGuEiixdd
hafS MaCLA Hretowa MEnEZES

R or >V (MG T

- Estmtio:
B b

11 - Bairo:
i S.YARVITNIGS

15 - E-mail:

16 - Tel [DOD):

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA

VITIMA/BENEFICIARID MENOR INTREQ A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR

17 - Home completo do Representants Legal:

1B - CPF do Representante Legal:

19 - Profissio do Representante Legatk:

Declaro, parz todos os fins de direito, residic no enderego acima infermado,

conlorme comprovante anexo [ANEXAR cArIn).

20 - RENDA MENSAL 0O TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR
D TEM HENDA
21-DADOS BANCARIOS:
ﬁﬂﬂl‘ﬂh POUPAMNCA [Sorments purs 5 bames shan ATarass Urma coga)
Brack=sn (237) [ i f341)
[ ercodobrni{ont) [ Caba Econdrics Federal (104)

{dormar o digtio 1 ey} [iformas o e 42 exdetr}

[0 Rs1.00ARS1.000,00
[ m$1.001,00 ATE RS2.500,00

[ eenencimio pawoenizagho [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

AGEHI:IA:@ CONTA: nGEN:Im[:D CONTA: [_

[ #$2.501,00 ATE R$5.000.00
O acmaperss.000,00

] cONTA CORRENTE frodas s bancer)
Home do BRANCO:

0O

(wnfexrrigr o dighn e Exkazr) (Informar o digreo s exditi]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde {4 e somente apdi a eletivagla do cradits,

titularidade, o valor da indenitaglofreembolio do Seguro DPVAT
guitagdo total do valor recebido,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DELAUDO

0O 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBCRTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Lei n¥ 6.15474), urna ver quet

autamotor, conforme o disposto na Lei 615474,
Declzro gue ests autorizagio ndo tignifica prévia concorddncla com a futura
discorde do seu contevdo,

I DECLARAGAD DE UNICOS RENEFICLARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

:ﬁ Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitsda de apresentar o laudo do Instituto hiddico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizacia do Seguro DFVAT |

= » N3ohd IML que atenda a regilio do addente ou da minha residéncia; au

g§ & O IML que stende a regido do ackdente ou da minha residincia nio realim pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

2= O IMLque atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praio superior a 90 (noventa) dias do pedido.
EE Talieito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagdo do Segu

el aoresentada sem a apresentagio do lauds da IML, concordande, desde |4, ern me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradom Lider para verificacio da existénela & guantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por velculo

ro DPVAT, por Invalider permanente, com base na documentacio médica

awalingio médica ou rendncis ao direlto de contestar a avallagio médica, caso

"23-Estado
chvil da vidma:

[Jsotem [ Cemdo(noom) [[]Ohordada [ Separado hudicalmente 7] Vidvo

A-Datada
dinito da witima;

25 - Grau de Parerseson oom @ vitma:

26 - Vitima deboou companhelna{a): D Sim D Nio

27+ 529 viuma debens companheire(a), Insormar o nome complen:

Sim
Mio

9 - 5o tinha filhos, informar

30-Vimadsbou ] SIm
Viegss Faladdos:

mmtnm‘j?u Mo

28 -Viima
temve filhos?

31-vidma  []Sim

32 - S tinha Irm3os, Informar
MIM?DNH

Vivos: Falecldos:

Sim
Nio

33 Vitia debou [_]
palyfaovds vivos 7

responsabilidade criminal por infraglo do artigo 259 do Cddiga Penal,

35 = Home legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legheel de quem assina 3 pedide (2 roge)

NAD ALFABETIZADO

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagda do Seguro DPVAT par morte dqueles beneficiirios
esta pandicio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio nla a2 Que st apreseniarem & provarem

verdadeira poderd gerar a ebrigaglo de ressardir o valor recebido, além da

38 - 1% | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha
39 -2 | Nome:
CRF:

37 - Assinatura de quem aisina a pedida (2 rogo)

L Azsinatura da testemunha
&0 - Loeal & Data, r;z PP ?{f;}-‘f"'l-'u PP 3. 4z - Frw] i
. B T
Ar ; T -‘f'..-' = -y =
41~ Assinatura da vitlma/beneficlirio (detlarante)
43+ Assinatura do Representante Legal (e howwer)

FPS.001 WOO02/2019

43- Assinatura do Procurador (se houver)
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08 778 26R/0038-52 MEDICAMEN r:'_Lé '*f-M c el
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: SB432-809 Data: 15/10/2019 | (e E:. A:{G :&pjf o
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mumﬁﬁgémg___ e : SOLICITACAD DE PARECER MEDICO:
LOCAL
DA LE (Identifique o local com o ndmero tnn'npenndnm- ao lado) Especiallsta: fr r: ﬂ ' 35 . 2 Dia ; I
1 Abrasdc 15, Fratura d13en fechada ¥ a - q
3 Amputagd 20 Frat ke " by
gt w'l‘:'l:‘ . o H::::ﬂ::'“ i Especialista: y ] s, .};E] Illﬂuw Dia I ] |
4. Centusic 22, Inguigitemente Venoio
5. Crapragic 23 Laceragic | MEDICO SOLICITANTE |
& Dar 34 Lasdo tendinis [ PRDCEDIH EHTDi HE&LE&DDS* ) i
7.idema 25, Luagie = RA
. SEmpalraments 26 Merdesurs IN° | ~ PRESCRICOES E CONDUTAS WO RIO REALuAnu
9 Erflsérra subsutines 27 Movimartiotordcice paradoaal T . T o
- 10 Ezmpgaments 28 Ckjite Enciavade r1 tf& E}f?'" s-wwﬁ "'If W—- r P,
L1 Equimess I3 Cwmmaga |_' IF'I' ‘}’_'[E‘ ‘4‘9 ‘i | } = ?r. h A
12 F, Arrea branca 30.Paralizia Tanlly P F-y_']pé"m" = - Ak, GV _P:BQ Pl Lgh MW g T e JETEY
13.F, Arma ce foge 31, Paresia (3| d :
14.F. Corituss 32 Paraztenia el e s
1% £ Cortante 33. Quaimadurs |4 | |
1€ FCere-cortuse 32, Fincrragia rs | | o
17 F.Farfurctentule 35.5iraiz de l1quemia e = — o= i - — — - ——]
1B F Parfurccoriante 36 I | i
08BS: ASSINATURA E r.mnhhu DO MEDICO:
QUEIMADURA: . ——
Superficie corporal lesada = % Grau [ )1"Graw ( )2"Grau ( )3"Grau A‘ D
DIGNOSTICO f CID:

————— e = =

e ——— e e

11::_1.'1.1¢wpmjn|nhmgﬁmaclasss.php1mfﬂm=2mEuau:uamanuszmn-1u-1sanuraa1gru;t=m-_47-,1;r

it










15102018 HTCG-Paknal Adminisiraliva

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO R'fﬂ”W QMLM Zg M4§M !
[ : iﬁ:,(iﬁwﬁ A?M 2% "{““"'%"”, o
S/40(t = AU on "-r‘l-*:l : .

|

oot |

_ -tm i o cervteXor'a —dor. |

Widtme a Cliogo el x camo rﬁﬁ/h" Dinefe }- : '-é1 P:’E-‘E} |

o  Copours  / VOG0 drrgoo Uleonl, Ao ekone: €BE, a.g:« w*fmziq -ﬂu&fwﬁa&«?
_fvrn A gLLA &{I ﬂ_ﬂﬂfnl’m | ,1-1,.v3',}"-=:miIf AC P m.-, c:i:.wj"c ;"ML""

y AL MV P zf-rﬁ /R4 7 A P-c;& 27 PF S
(ﬂ(’ﬁgom |5 [ PLPR /n a{,e/.{w /ﬁfm A‘«fw/ /’ W 2 5 -»1 A/J aedd

wuaf;- taornde I
s .-Jfa &) a |
Lo Moo s 1A ’47%/%%

|
|
|
I

SERVICOS REALIZADOS: I
DESTING DO PACIENTE / / s 3 hs. -
CODIGO/PROCEDIMENTO B0 IDADE
{ JCentro chrdrgico
{ Jha hospitalar / ( JArevelia |
{ Ninternagdo {setor) \ | )Decisdo Médica PO (S NS S OO [N O U PN { /S O N © O N ¢ ¢ M IV | -
{ |Tranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL { 10bite JUNG V) NS ] N N R RN VO O | SO (S O S WO O PO P S - -
Ijq i ﬁDj 10 !ﬁi g % :EEE - S R L S R[OS | S R | I N (G T | R 1N T -
Ass. do paciente ou resposdvel{quando rio) [ JR PO § S ] IS N | RN | R R R R S JHE O | A | (R . |
P ¥ - |

S ¢ C |

10.1.1.148/projetohtcgimpreciass: phpYoontar=2016035 damatond=20 18- 10-15&horeatend= 4 TT 243



L1 L¥BL=PUSZ2I0URSL-0L-6L0Z=PUaIERpREE00| 02=o dud ssepasdwyBamaladigrl | Lol

B ——— . - e e e e S ———— - - R P T S e — i —

dToTdd] [Eolslols ol U=Esiugy == =eE15aE)

3ssoLl) :mu;;:l vNITIW () ovdvdisnod () wIDTwHisyolda()
IWASIA S303WHILTY () WIONILIAWNT () 3018374 1) wIXwTEdwNw ()
WNSIA SIOIVHALTY () WIDIN3L34wWNI() Moa() wiandsIal) oomnud()
yWaINYX3 () wigwdvia () ouowonl) 3desd ()

S00IYIATY SYWOLNIS

YHOLOW Y304 30 ovdinniwia () oavirsui()
0JLYdY [} OAISS3¥430() OALLYE3L003 () 0OYLIOV() OOviNIMMOs3al)
OOVINITHO () JLNITOSNOI () FINIDSNOINI() DYSINANDI()

VYII907104N3IN OYIVTIVAY
1 IVH3D 0avis3a

1 0SN W3 oydvalaam

YOIN SVIDEIY

OYN( X) WIS ) veOLOW "430
Ovnl ) wist ) swH  ownl ¥) wisl ) 53138via

W053d M4 D4 WAL Wd CEOAWS  G19H
SIVLIA SIVNIS

: QluaLyaIe O¥Y¥YD X OLOW : OALLOW 00 OY3VI14123d53
NIBOX/OHIINYAING 0LOW 30 IANIAIDY  OALLOW

’ |
9350413808 580 | [9dnu1d : 30vanvidads3

Li-Lvial - VHOH 610T/0L/51 Wivad
OYN : OHTWEYEL 30 ILNIOIY

—S———

| GE09L0Z:ONILY N 6LOZ0:9PUPI 309 D 4SONY LEs OQIUIANGIA 30 S340T VIINIQY 2iuared
I BLOZAOLASL eIeg

i |
| |
| -

|
|
|
E

&102/01/51 "RIRQ BOB-ZEFES *d3D 'Gd - APuRIG eujduiey ‘sousley - 0OLY ‘0100134 OUBLIGH JBIN Ay

|
|
NIY02/0UIINYIY HS: S HEDO/EOTBLLR0 MdND  SIONYNHIL YOVZINOD ZINT WO YINNYEL 3 YIDNFDEIWNG 33 TWLIdSPH

|
|
ESJHEI_Q] | .,!_:J _:.d\ LN A

j.u.n SI¥NIS S0Q I10HLNDD )

VUNLYNISSY N vE|YHYd YA

NHIAOD i

OAfRISILLLDY [PUIEd-S3T 1 H I 6L0ZOLEL



15110v2018 HTCG-Painel Administrative

Daia do internagio: 15/T0/2009 Hora: 23:45:48

o W TLAUDO PARA SOLICTTACAD DE AUTORIZACAD
. SUS DE INTERNACAD HOSPITALAR
] Sagde Saude %

——ldentificagiio do Estabelecimente e Sadde

« NOMIE DO ESTARELECTMENTO SOLICTTANTE - 2 NS
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
1= RO 13 ESTARFLFCIMESTO FYICUTASTE d = CNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
Identificagio do Pacienic
KON 130 PACTENTF #+ N* D FROSTLU ARG
SEM DOCUMENTOS | | 2016154
S AMT ALK DAL A= DTS DF SASCTVENT = REALY
[ | [ 311211969 | [w=~ 0D v ()|

I—!l « WOAEE DA M 0L RESPUNS AVEL L T
| I-wuh ATV OS]
[
l-———lhl'.\mmuul: AN HATRBOE
- G " ]

¥- “'.‘“"‘Ir"'l“t II_““I:'“' (RY R T s« LF N = =
| Ilﬂ 'nl [ |- | ]

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
0T = FHIACTPATS STNALS B SENTUREAS DTN 15
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO ADMITIDA COM DOR E EREMA EM TORNOZELD DIREITO

L

18 - E OIS OUE JUSTIFIC AN 8 INTERS AL
NECESSIDADE DE CIRURGIA

s - PRI IS HE ST LT AR T PRI s AUSTRTIC ASTHEST LT ATS I 1AM WAL TRy
EXAME CLINICO + RADIOLOGICO

21l I AGROSTIED INICLAL 20+ 10 0 FRINCIP A L—y—22 - 16 1 SECTNDARIOE=23 - Cl 16 CALSAS ASSOCTADAS
I FRATURA TORNOZELO DIREITO (MALEOLO T | -1

il Al s
T

PROCEDIMENTO SOLICTTADRO
i—!hlllﬂ'.lll." L e TR TR R TR N —I I 15 O 100 PROC ETIMESTE

26 e CLINIC A T CARATERN Dy 20 IMCUMENTE B9 N DU MENTONC S ETE) DO PROFESSIDNAL SOLICTTANTEASSINTENTE—— =,
| I INRES A A i |_| XAy 1 Ver | DRODIADN2IRATETY
0+ REINTE TN PROFTSSHINAL SOLICTTAN TEAASSISTENTT i BT Ao ARSIN AU A KO ARG N B0 HE Esﬁ: i ¥
ANA MARIA DA SILVA ANSELMO I““-'\!ﬂ'&nuw I - Wﬂmﬂi _,,,u.ﬁﬁ, g F

I : e 3
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES [}WTHLEM-I

i5-1 ) ACIDENTE BE TRANSITO = CNET DA SEE BTN A X -'l'*nfnltl.lll:ﬂ:--—[—n-:\l:ln‘.-]
BN TN T TN [
- ACTBENTE TRARALID TIFICH
- A AP A B - CNAE DA EMIPRES G aj -f_'l-lJll—i
s gacipENTETRABALoTRaseroll L L L L L L1 111 [ {
i = WIRCTLG CDM A HE!T.HF'I-[ i
r' L EAM RIS AP VPP AR i ATTONDVD i ANESEALPRE AN I 1 ARCKENTADO ; ”"j'"“m'“mJ
AUTORIZACAD
l—u-mm:mrlmmm A0 ATTTONEITS, SRR b = R, (IR R LS E“IWII—-l e o = B A NTTEOVR A L O PR RN AT DA T AR
TR TR YT | - o S O MR T O NS TP D PR TSR N AL A1 TT R D
e v Il O
1= AT A —— W ASATN AT T RN % TR TS TR PR DRI B

R T T PR

10,1.1. 148projelohicgfimpreintemamento.php Teontar=2016154

11



[
L]
" .

1 .tﬁ-u'._.; '
T FICHA DE SISTEMATIZACAC DA ASSISTENOA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA (BASEADOS NAS NHB DE W, HDRTA)
1. IDENTIFICAGCRO '

nome: AR, Lokes.

DADE: B} CLaasss  SEXO: F ' ENFRERD: 9 pata: 15/ 1019
2. HISTORIA PREGRESSA

internagBes prévias [ } Mothie: Alergias [ ) Qual? Doenga { JHAS { ) DM

{ )Tebsgista [ ) Etllista ( )} Neoplasla { ) Drogas [ }Outros:__ MedicacBes em uso:

3, DOEMCA ATUAL: - .

MOTIVO DA INTERNACAD HOSPITALAR OIAGNASTICO MEDICO:
4. AVALIACRO DAS NECESSIDADE PSIO0 BICUBGICAS .
REGULAGAO NEUROLGGICA: (/£ ) CONSCIENTE (Y0 ORENTADD ( ) CONFUSO { } LETARGICO | } COMATOSO
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TIPO SOMATICD: { 1) NUTRIDO [ JEMAGRECIDO ( }CAQUETICO( ) OBESC DENTICAD: ;lcuMFLETM ) INCOMPLETA
AUMENTACAD: {y) VO [ J$SNG ( ) SNE { } OUTROS:
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ELIMINACAC URINARIA: { () ESPONTANEA { ) SVD({ JINCONTINENCIA { } DUTROS:_______
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5. AVALACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIALS .
comuumn;ﬁn:m PRESERVADA { ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: (X) COOPERATIVO ( ) OUTROS:
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rReuGiAo: OOTDA ek ( § PRATICANYE { ) NAO PRATICANTE
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IHORA |PA T _|rcip [sPO2 |GUCEMIA [DIURESE JOEBITODE {DOR  [PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS - - mTA_nE:_i_j
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&? ! GOVERND o (0

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: ADIUCIA LOPES DE FIGUEREDO

Data da internacio: 15/10/2019 Data da Alta:22/10/2019

Registro:2016154

Tempo de Permanéncia:-18185
Diagndstico Inicial:

Diagnastico Final:

Principais Exames:FRATURA TORNOZELOD DIREITO
Data:

Equipe:

Cirurgido:DR. L. JUVENCIO
Aux 1:

Aunx 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Resumo Clinico(Historia, Evoiuciio, Terantutica e Complicacdes):PACIENTE MELHORADO,
CONTINUA TRATAMENTO AMBULATORIAL

Medica¢bes para Casa::ATB + AINH

Condicoes de Alta::Melhorado J ’ 7

Data22/10/2019 : Assinatura/Carimbo
Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB-3335)

RESPONSAVEL : Crismarcos Rodrigues do Silva (CRM/PB-3335)
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FICHA DE SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA [BASEAIJDS MNAS NHE DE W, HORTA)
1. IDENTIFICAGAD

NOME: PolicCo<a Losger ehe s

IDADE: SEXO: fervr - ENFALEITO: T - ( DATALL / se /i
2. HISTORIA PREGRESSA
Internagfies prévias | ) Motivo: Alergias | ) Qual? Doenca | ) HAS [ ) DM

{ ) Tabagista ( ) Etilista ( ) Meoplasia ( ) Drogas | ) Outros: __ Medicagdes em uso:
3. DOENCA ATUAL:
MOTIVO DA INTERNACAD HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO:
4, AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS
REGLILM;AD MEUROLOGICA: J CONSCIENTE ( ) ORIENTADO ( ) CONFUSO | ILETEHGH:D{ ) COMATOS0
MOBILIDADE FiSICA: ( ) PRESERVADA ( ) PLEGIA | ) PARESIA [ ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: | | DISFONIA [ ) DISARTRIA
RESPIRACAD: [ ) ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL [ ) VENTURI { JTRAQUEOSTOMIA ( ) VvMI ( ) OUTROS
PERCEPCAQ DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:
ALTERAGCAQ: ( ) VISAQ { ) AUDICAD ([ JTATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:
SEGURANCA FISICA: TRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.;

ACAD CARDIOVASCULAR: PULSO: { ) REGULAR ( ) IHRCGULAR ( ) OUTROS:
EDEMA:( | LOCAL OBS:
ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: { ) NUTRIDO | JEMAGRECIDO | JCAQUETICO | ) OBESO DENTICAO: [ ) COMPLETA { ) INCOMPLETA
ALIMENTACAQ: ( ) VO | )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINAGAD INTESTINAL: { ) NORMAL { ) ALTERADD ( ) OUTROS:

ELIMINAGAD URINARIA: ( ) ESPONTANEA ( ) SVD( JINCONTINENCIA ( ) OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA -, o i )

COLORAGAO DA PELE: | ) NORMOCORADA { ) HIPOCORADA N/ R "
PELE:( ) INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: } e J'JJJ ﬁ& [{'ﬁ r‘H
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HIGIENE CORPORAL: { JSATISFATORIA | JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: { ) SATISFATORIA ( ) INSATISFATORIA

LINWBAGAO FISICA: ( ) ACAMADO ( ) CADEIA DERODAS SONO / REPOUSO:( ) PRESERVADO ( ) INSONIA
5. in. ALIAGAD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGAO: ( ) PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ( ) COOPERATIVO ( ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELIGIAO: [ ) PRATICANTE ( ) NAD PRATICANTE

7.AVALIACAO GERAL:
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3. DOENGA ATUAL: N
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426777/19
Vitima: ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO Data do acidente: 15/10/2019
. ) L peg . . ADIUCIA LOPES DE
CPF: 044.651.714-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: FIGUEIREDO
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO : 044.651.714-39

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 044.651.714-39 CPF: 614.058.096-04

ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



