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Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA
N2 Sinistro: 3180444684

Vitima: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA
Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180444684.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13404364
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Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA
N2 Sinistro: 3180444684

Vitima: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA
Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180444684, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13479404
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Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA
N2 Sinistro: 3180444684

Vitima: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA
Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180444684, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13544677
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com br cu ligus aarz o SAC DFVAT 080G 0221204 ou 0800 221206
Imu:ll.uslm para pessoas com defcisncia audithes)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

-

E necessaric o preenchimento complets d»- tadas 0s campes com os dedos do BENEFICIARIC ou do REP Al
S&) FA5Uras, para correta andlise do weu pedido da Indenizacdo. Dadus ncompietos Ou NConeios! mpederm o banco de creditar
© pagarnento.

A conta informada precisa ser de finglaridade do BENEFICIARID ou 0c BEoUESENTANTE LECAL & deve astar reguiarizada, ativa,
dasbloqueaca e sem impedimento para o fredito de incenZagan/feam oo

E obrigatédrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 & 15 anos (pal, mas, tutor ou o Incapes com ¢racor O formuldrin Jeved ser grzenchido com as dados
do Representantes Legal (Pai, Mae, Tutar ai: Curadar), Apenas o HE{JI‘;—'—'«:-I Trante Legal rmh izard assinaro formuldrio (no campo 2-
*Assinatura do Represantante Legal”)

Baneficiario entre 16 & 17 anos - Necsssario qiue o Bsneficiane sels assstida gac sy “fe) waenmnte Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formuldrio deverd ser preenchido com o5 lades do benehdario. Necsssnie Que e for Jars sejd assinadu pelo menor de
idade (no camoo | “Assinaturs do Beneficiany’) eseu Bap ..:\:-T'TH-H':' _agal [canpn 2 Assinatura do Representante legal”).
| T —— - T B Y] [ o e B e G NS i e L = — —
(NOmemdo Sistrs s &5 CRF @y
R R 5% 3510‘3‘1 Qo

DADIJS DO RECEBEDCR DA INDENIZACAD: EENEH{HMD OU REPRESENTANTE '.:G..ﬁd.

L e — —

Eﬂmmm“;éx, Cammonfiond Pulra.  F13. 5?111 00Y- 00' Ht
.Lﬂm‘;ﬁﬂﬂ 5_ de. Louma 1na —

B Sw Mageintn. Po 55330000
Ermail _ _ ﬁaﬂ@%ﬁiﬂm

Declarg, sob 55 penas da lel & para fins de prova de (esidsndla lunts aSeguracon: Litel CHYAT ress oo endaregd a0ima Segue, em anexs,
Lcdpindncmrpr:.wm.:c de residéncia da endereco informada,

F

FA'I'XA DE REMDA MENSAL E DADOS :,Aii._.iz:.ﬁﬁ

=

‘(E RECUSD) INFORMAR JEM REMOA ATE RS SO0 RS 101 S0 ATE RS 300000
[ RS 3.00%,00 ATE 75 5 coan0 VS 4004 0 ATERS 700000
EEWAPQUFMICH ..u'ne"‘-lr,:l-r g-o8 o= ghaiur Assinade v uddha

"I BRADESCO 2371 L BANCD D5 BRASIL 1001 [AL 33
CADCAECOMOMICA FEDERAL (104]

_ﬂﬁfﬂ_!rl-ﬁd -dlg'tl.'- S i) B o PR T ...'.:|r

Declaro que cs dados hancdrios sao de minta thularidade & comd :
Seguradors Lider a efetuar o pagamenio ca ndemizacin do Seguro DV
Apds efetivado o crédito, reconhecn = dou plena quitacao do valer inoenitad
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA (&: GOVERN
c I v ' L itxmgﬁmﬁﬂ BA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01707.01.2018.1.00.420, cujo 1eor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:21 horas
do dia 06 de setembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegncia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigaeao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Brenda Dutra de Souza, CPF n® 109.627.824-32, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissio Professora, filho(a) de Odete Dutra
de Souza ¢ José Roberto Targine de Souza, natural de Guarabira/PB, nascido{a) em 13/04/1997 (2] anos de
idade), residente e domiciliado(a) no(a} Av Jodio Fernando de Lima, N® 130, hairro Centro. tendo como ponto
de referéncia Praga Jofio Fernando de Lima, na cidade de Alagoinha/PB, telefone(s) para contato {83) 98744-
542,

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Mafo, Barragem de Cuitegi, Alagoinha/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: zona rural;
Data/Hora: 12/02/18 11:00h, Tipificacio; em tese, capitulada nols) LEI 8.503/97 ART. 303: LESAO
CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE trafegava com o veiculo, tipo motocicleia marca e modelo: HONDA/NXR 150 BROS ES ano e
modelo:2011/2012 de cor preta, placa;(OFD B668/PB, chassi n® 9C2ZKDOSS0CRO02935, registrado em nome de
José Roberto Targino de Souza, CPF n” 391 .258.314-53;QUE segundo a notificanie trafegava normalmenie ¢
gue vinha de carona no veiculo (moto) a pessoa de BERNADETE CONSTANTING DUTRA, ponador do CPF
n® 713.331.004-00,Rg n® 2.006.689 2" VLA SSP/PB.filha de Maria Avelino Sobrinho ¢ de Manoel Constantino
da Silva, nascida em 25/09/1934 com 83 anos de idade;QUE segundo a notificante trafegava normalmente
quando o veiculo em que estava veio a derrapar jogando notificante e carona ao chiio:Onde a pessoa do carona
veio a se ferir;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N* 0878/2018, EXPEDIDA PELA
DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 22/06.201R, do
Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido{a)por terceiro; Que niio deseja representar
criminalmente: Que no momento ndo tem testemunhas a indicar, obs:. que antes a pessoa de BERNADETE
CONSTANTING DUTRA foi socorrido para o hospital regional de Guarabira

Sendo o que havia & constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagies legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé.

Jodio Pessoa/PB, 06 de setembro de 2018,

-
= & “ e
At e L/x. J’ o&

JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS BRENDA DUTRA DE SOUZA
Agente de Investigacao ———— Moticiante

[LOMF’HEL’ PREVIDENCIA Sm_l
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@ ijimﬁ.ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais etclarscimantos, acesse o site httpefiwww.seguradoralidercom.br ou ligue pare o SAC DPVAT D800 0221204 ow 0800 0221206
{enchusive para pesigas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os diados o4 v T1M4A e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (zaso
sgja aplicdvel] tem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes cases.

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que 2 vitima seja assistida por um Representante Lagal (pal,
mae ou tutor!. O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no camipo 1 [(“Assinatura da Vitima') e tambeém por
seu Reprasentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apanas o Representanie Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assingtura do Representante Legal™),

BEadds - Datray 733100400 FI5T02 2018

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Mama complitn do Representante Legal CFF do Representante fagal '
Erral Tietetons 1o05) ==

i
L}
Declarn, sob as panas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para o3 fins de requenmento de |
indenizacio do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vex que: |

Assinalar vma das ap¢bes abalwe:
#\Mu b estabelscimento do IML que alenda a regido do acidente ou da minka resicéncia; ou

C gptmh&l%mwm do IML que atende a regido do acident= ou da minha residénciz néo reeliza pericias para fing de prova do Seguro
VAT, ou

[ Destabslecimento do IML que atende a regiso do acidenta ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) diss
do respective pedido.

l'.pm 0 objetive de permithr o exame do mev pedido de indenizagio do Segurc DFVAT, paa a cobertura de invalidez permanente causada
diretamenie por veicule automator de via terrestre, soficito que esta declaragio permita o prosseguiments da andlize da minha dacumen-
tagio sem & apresentagio do laude do Institute Médico Legal-IML, concordando, desd2 jd. em me submeter & pericia médica &s custas da

W Lider DEVAT para a cometa avaliacho da exdsténela e afevico do grau da lecan :ruleﬁg‘i_,mum fins de §1= do ari. 32 da Lain®

Declare alnda estar ciente de que a autorizacho para a realizasio dessa pericia o shgoih *u-, Eﬂc"ﬂummma"ﬂumiﬂhﬂﬂ"ﬂ —
midica ou rendncla ao direito de contestd-la, caso discorde de seu conteddo, Ofe '

L Lgi "II-':‘" ¥ =

Q’{ .ﬂ m"\C\&.ﬁ, é 0/n ’af\’c) r\\,tfm o Q,m %_‘\ (A

Campa 1 - Assinatira do Bensfiridrin Campo 1 - Assinatuca do Representante Legal
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 102212 Atd: Naec Regulade _

COMPLEXO HOSPITALAR ‘MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 12/02/2018

RUA: A-ENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 15:12:46

5R056-244 JORD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAVALNTI
FAX:( ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
a0 e o vara ctegiey &
Heme: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA Num. Prontuario: 2018.02.001687

cNS: 201398507610003 Sexo: F  IDENTIDADE: 2006689 Fone: 987350156

Matural: ALAGOA NOVA/PB Data Wasc.: 25/09/1934 Id: 83 ano(s)

End.: RUA JORO FERNANDES DE LIMA, 32
Bairro: CENTRO Cidade: RLRGOINHAR UF :PB

Mae: MARIA AVELING SOBRINMHO Pai: MANOEL CONSTANTINO DA SILVA
Baca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Dcupacdo: APOSENTADO Estade Civil: VIUVO([A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.! MORA - MARIA DR LUZ MATIAS DUTRA
Tel/Dec. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Pz dencia: UNIDADE DE SAUDE SESP DE GUARABIRA

Transporte utilizade: VEICULO PROPRIO
Vitima de acidente por: QUEDA

Vitima de wioléncia por: NAQ
[ ] Caso Pelicial

FRE-CONSULTA COMDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificaglo de Risco: AMARELD
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
|3 84 TF: [ 1 Politraumatizado [ 1 Convulsao
Feso: Bltura: { 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Piarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [X] Regular [ 1 thpeach
[ ] Vomitao
p~—xa Prinecipal Cbservacao
4 1 DE MOTO COM TRAUMA DE PUNHO ESQUERDD HNEGA DESMAIO SIC
Historia - Exame Fisico - (hora do arandlmantn medico) j/{“ Hj
‘)/ ) Z‘“v'/-t" {' .,-’""_r."
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ata e Hora | PRESCRICAOD (assinatura e carimbo)
I
I
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y ANCTACOES DA ENFERMACEM

itde| Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
| I | |
| [ | I .
| [ | I
I | | |
I I | I
| [ | |
| I | [
| ______ e o T ]
------------------------------- | Reservado p/ liberacao e
Assinatura da Enfermagem [ ' ’
'ROCEDIMENTO REALIZADO -
IESTING DO PFACIENTE
| Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ ] UTi
] Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] 8VO [ ] IML

Assinatura do Pacientefﬁesponsavel Assinatura e Cari
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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: 22/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000062358-0

Nr. da Autenticacdo 4078674334E57D72
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0 Spmwiedits DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe/f'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

I-!— '
INFORMAGOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/fwww2. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=296386

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEPR, drglio responsivel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
ZACAD & ressagurn,

* Comselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por fimalidade disoiplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Le n°9.613/98

L™ d

T
Pelo exposto, eu Lﬁﬂzmﬁamﬁm :

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidric (a) do Beneficidrio

o - y i 3
ak no CPF sob p Ne d .ﬁ’ T34 CUZ, ) #go sinistro de DPVAT cobertura 87 afk-
‘% W’xjﬁﬁ'.fﬁ, ‘ rito (a) no CPFsobo Ne £ 13 - () . conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
L] Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

ﬂ'&ﬂ(tum informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

[Pl ool & Jopy Got, Ouae, |67 Sala.0)

: m‘%&ﬁ(ﬂ\r\% ~ #_ :I b%me comercalDOD| ;md?)‘ﬂ ei%i{r::;% ? iﬁl
| & %Tﬂ ” 4qab

Rh..J'

Assinatura do Declarante

DLDRLOOL VOO1,/2017 | 'I.r : {,_}



Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu )
RG n QU™ 96 ,  data de  expedicaa?y /QG/ R,
Orgao_059 P> . portador do CPF ne 33A 35 ¥ 344 53 com
domicilio na cidade de , no Estado de

ﬁaﬂﬂa—. onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
— fxodndg AL

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima b ‘S, cujo o condutor era
E i E ]._.- i

Uaimlnw

Modelo: fowadm/ xR 150.810 £5

Ano: 200 2

Placa:0FD gobgqu&

Chassi:Q( &R PO 550 E R a4 39

Data do Acidente: )3102 11¢ :
Local e Data: Wﬂm 18 -
2088 /2 0fn 1o Ton Dt roo dy SOUIR

. ‘Assinatura do Declarante
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CERTIDAO

N°. 0878/2018

Atendendo solicitacao de MARIA CINHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao da Ficha de
atendimento ambulatorial N°102212 e Prontuario n® 2018.02.1687, pertencentes a
BERNADETE CONSTANTINO DUTRA que foi atendida dia 12/02/2018 as 15h12min,
vitima de queda , apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetida a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal esquerdo. Realizado cirurgia dia 22/02/2018 e alta medica dia 23/02/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 22 de junho de 2018_

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883
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RELATORIO DE CIRURGIA
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DESCRICAO DA CIRURGIA
Posicdo ¢ Preparo:
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PREFEITURA MUNICIEAL DE JOAOD PESSOA Ficha Mr: 102212 #rd: Naoc Regulade _

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO EBURITY Data: 12/02/2018

RUA: R-ENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 15:12:46

5R056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE S0UTO CAVALNTI
FRX:({ ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA

ol s e s 1 e
Mome: BERNADETE CONSTANTIND DUTEA Num, Prontuario: 2018.02.001687

CNS: 201398507610003 Sexo: F  IDENTIDADE: 2006689 Fone: 987350156

Watural: ALAGOAR NOVA/PB Data Wasc.: 25/08/1934 Id: 83 ano(s)

End.: RUA JORO FERMANDES DE LIMA, 92
Bairro: CENTRO Cidade: ALAGOINHA UF :PBR

Mae: MARIA AVELINO SOBRINHO Pai: MANOEL CONSTANTINO DA SILVA
Raca: PARDA Btnia: SEM INFORMACARD

Ocupagdo: APOSENTADO Estade Ciwil: VIDVO(A)
TNFORMACOES DE ENTHRADA Escolaridade:

Resp.: NORA - MARIA DA LUZ MATIAS DUTRA
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: 5D
Pr dencia: UNIDRDE DE SAUDE SESE DE GUARARBIRA

' Transporte utilizado: VEICULO PROPRIOD
Vvitima de acidente por: QUEDA

Vitima de wvieléncia por: HAD
[ | Caso Policial

e e e e e s e e s 555 s, S £S5 S . . e

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELO
PR FR: [ ] Rparentemente Bem [ ] Grave
FC: TF: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ | Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: MC: [ 1 Diarreia L 1 Agitade
Cire. Abd: 02%: [X] Regular E 1 hecadp

[ ] Vomito
M~—xa Principal Observacao
Q L DE MOTO COM TRAUMA DE PUNHO ESQUERDO NEGA DESMAICO SIC

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) i/
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM
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IESTING DO PACIENTE
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] Alta a pedide [ 1 Enfermaria Obite: [ ) Atestade [ ] SVO [ ] IML :

Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Car
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v . W MIMISTERIO DA
T MANGABEIRA SISTEMA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0878/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°102212 e Prontuario n® 2018.02.1687, pertencentes a
BERNADETE CONSTANTINO DUTRA gue foi atendida dia 12/02/2018 as 15h12min,
vitima de queda , apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetida & avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal esquerdo. Realizado cirurgia dia 22/02/2018 e alta medica dia 23/02/2018,

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Meédica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 22 de junho de 2018
Rosdngela M. E<corel Almendg

Médica da ‘-hg!lanua a Saldef

Medica da Vlgllancla a Ss ude
CRM/PB 3883
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SISTLA UNKCO DE SALDC
RELATORIO DE CIRURGIA
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DESCRICAO DA CIRURGIA
Posicdo e Preparo:
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WALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

BN 2.006.689 -2 VIA Bwtscio 10/04/2012

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180444684 Cidade: Alagoinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA  Data do acidente: 12/02/2018 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM RADIO DISTAL ESQUERDO.

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

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA EM PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
punhos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:

g .-;.-'--- 4




PROCURACAO

OUTORGANTE:

20 woridely ComlalTine Quilitg ,
brasileiro(a), estado civil L0 g% : profissao
Aneevade , €I RG n? .00k, ©94 ;
CPF/MF n2 AA3 .33 .aoY .o, residente e domiciliado(a) a Rua
plh e P o Wmes 432 tmn_c&zﬂwfﬁu .
Cidade de _gﬂu_w ,  Estado

Qo g ,CEP: _S%* o0 . , telefone
£3) aa o5 5363 ,(£3)A8%63.U449C0

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74 i
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com enderego cito a Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

| PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacBes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacgbes e
| documentos apresentados e disponibilizados ao outergado.

OUTORGANTE




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350229/18
Numero do Sinistro: 3180444684
Vitima: BERNADETE CONSTANTINO DUTRA Data do acidente: 12/02/2018
CPF: 713.331.004-00 CPF de: Proprio Titular do cpF: SERNADETE
* ) ! ' P " CONSTANTINO DUTRA
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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