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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, 18 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190383482 Vitima: WILMA AMORIM DE SOUZA
Data do Acidente: 08/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WILMA AMORIM DE SOUZA

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? 14464934
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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, 07 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190383482 Vitima: WILMA AMORIM DE SOUZA

Data do Acidente: 08/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WILMA AMORIM DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: WILMA AMORIM DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 0000002853-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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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081 566 56440 o Avorum  de Do
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FADXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CRCULAR SUSEP N
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= ] stm RENDS [] ne1.001,00 ATE R53.000,00 |:| A5 001,00 ATE RS 000,00 [ AcivaA DE R3L0.000,00
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Autarkze 5 Seguradori Lider 4 ereditar na conta barcdrla mlormadae. de minha titilaridade, o valor da indenzagia/reembodzo do Segurn DHPVAT
& que Bu Byer direita, recanhecendo e dand o, desde b ¢ soerrente ppds o cletivacdo do crédite; guitagdo total do valor recesida.

LN

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab sy panes da lel, que sulou mpossbbtsdo de opresents o lauda do instiulo Medice Legal [IML) pars o5 ling de requesenenis de indenizaglio
doSegunc DFVAT por invelder permanente, wa ver que (assinalar uma das opgBesk:

E MNEa ha L que atenda 2 regido do adidente ou da minha residéncia; ou
D O ML et atendie & regile do scidente ou da minha residéncia nio reslize percies para fins do Sepuro DPVAT; ou

[ 0 L que stende o regiiio do acidente ou ds minha residiincia realiza pericas com praze supsrior o 50 {noventa) dins do pedido.

Pelo metve assnalzds sobotn o prorssgaments da analse do meu pededn de irdenzagin do Segun DPVET, par incldes peimansnle, com base m doosrmpntacio
apreseniada, coneordendo, desde @, em me submetar s avajiacio medics 25 custas iz Sepursdora Lder sars verificacis da sxisténeia & quantificagia das leokes
pemnaneries decorrentes ae dodente detrindito, confarme L bO1SETE, st 32, 512, ceclarmdn gui esta aulonizagso rido significa priviy macarddncia com a futum
avelachc miédica au renuncg a0 direito de conteats-la, caso discorde do teu contedda

A

DECLARACAQC DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da v'tima. Dmﬂm [ Gosaa o ) [ Devrciace [T Separadoludicalmesse [ Vidwo | Desa dodhita da vitima:

Gran de Parentasco com awitima: | Vitima derou tempanheiraial; D Sim DNan Se gwitirma demeu cosmpanhesol ), wformar o nome compeste:

5e tinha fitheos, eformar fizantng: \Vioma demou D Sim Witima defcog Ds.im D Nio
Mivos: Faleridus; i (vl master)? Iﬂwl.h \-I-.rm.?

Estou ciente do que = Sepuradore Lider pagira Caso de.;tda a rdamsa fio do Segurs DPVWAT por morte 3alele beteh o drion r.mH r.1 a n:u-rl.m--— 1 panGiem

Vitina teve filhos? [ $im [] Mae

exta cnndecio, estando ciende, ainda; de que gualguer smissio oy ur.'cluruq;.!u nio verdidols poderd gerar'a obrigedd
rezporisabilidags criminal par irletéu da art.gnfj\‘] i Cohdigo Henal
|

Lacal e I:‘lat.‘:.t\l‘é'd‘é ii}M' F‘j{a J?“’CE{M

\J

Fome:
EPF:

{*] Assinatura die guem agsina A ROGD

%w..:.l.""‘“ﬂ" [ e LR = S Cofdass
£ Assinatura da viti ma/benstloano I:d.-Ed;fIntE‘l

frsimatura do Regresentante Lepal (se houvier] Azsinatura do Procurador (se howeer)

{%) A wisisna/hanificiinio nio dfabrtizado devierd sicolbet outrs pessos sfabetizads, maor e capaz, piva prepnching @ assinas 1 presonte fonmutdie, 4 SEU ROGO,
na presenta de Z jduas) estemunhas mamees & (e, comprometensa-se 2 dar-lhe dénoa do mieiro tecr da cons=tido, antes do preenchenpnta & asinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE OF RESIDENCIA DE TODOS.

FPE.0D1 VDO1/2018



SECRETARIA DEESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia CGrernl da Policin Civil

1* Superintendéncia Regionnl de Policia Civil
Central de Policia Civil de Joio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA ¢
CIVIL

FARAIBA

CERTIFICO, em rurfio de meu oficio e a requerimentn verbal de pesson interessadi, o Regisiro de
Ocorréneia Policial N? 06285,01 2019, 1 .00.401, cuin teor agora passo & transcrever na integra: A(s) 09:23 horas
do dia 06 de junho.de 2019, na aidade de Jode Pessos, no eslado da Paratba, e nesta Ceniral de Policin Civel de
Joio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneis, sob responsabilidade doda) Delegadoia) de Policla Civil Roberta
Gouvéa Meiva, matriculs 1560913, e Tavrada por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigacio,
matricula 1550888, a0 final assinado, comparcccn Wilma Amorim de Souza, CPF n® 081.566 564-40,
nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa), idenidade de gnero femining, profissio Freatista, filhoia) de
Maria do Liveaments Amorini ¢ Jose Hiltan de Souza, natural de Jode Pessoa/PR, nascidafa) sm 22/04/1087
{32 anos de idade), residente & domicihadofa) noin) Rua Vi-rginin da Gama & Melo, N 200, bairro Tibin Ti,
tende como ponto de referéncia Casa, na cidade de Santa Rita/PB, telefonets) para contato (83) 98760-8823.

Dados dofs) Fatos:

Local: Rus Paralcla a Br 230, Posto de Combustiveis, Sunta Rita/PB, bairro Viarzen Nove; Tipo do Local;
vin{local de acesso publico (rua, praga. cic); DataHora: DEALZ/1E 01:30h, Tipificagiio: em lese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1% LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 08/12/2018, POR VOLTA DAS 01:30. ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
FAN DE COR VERMELHA, ANO 2014, PLACA QFA-8498/PB, CHASS] 9C2KC 16R0ERSHRS00,
REGISTRADA EM NOME DE WIDEILSA AMORIM DE SOUZA. NA RUA PARALELA A RODOVIA BR
230, ALTURA DO BAIRRO DE VARZEA NOVA, SANTA RITATR, QUANDO FOI ULTRAPASSAR UM
VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO E NO MEIO DA MANOHBRA O
MESMO MUDOU DE DIRECAQ REPENTINAMENTE VINDO PARA FRENTE DESTA NOTIFICANTE E
PROVOCANDO UMA COLISAO; QUE ESTA NOTIFICANTE FOI SOCORRIDA POR PARTICULARES
ATE A UPA DE TIBIRT E EM SEGUIDA ENCAMINHADA AQ COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDA E DIAGNOSTICADA COM FRATURA DE DIAFISARIA DA
ULNA ESQUERDA, CONFORME CERTIDAO 07292019 ASSINADA PELA MEDICA CHRISTINE
MARTA BATISTA DE BRITO LYRA.

Sendo o que havia o constar, cientificada{a) oin) declarante das implicucdes legais contldas no

Artigo 299 do Cddige Penal Brasileirn, depois de luda © achadn conforme. expeco a presente Certiddo, A
referida & verdade. Dou f2,

Jofis Pessoa/PH, 06 de junho de 2019,

TIEMA AMORIM DE SOLEZA =
V' SEGURDS £ PREVIDENCIA SA. Noticiante

17 JUN. 2019

Procediments Policial: D8285.01.2019.1.00.401
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PREFETTURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOR - Ficha Wr: 188491 Atd: N¥ac Regul

-EUMP;EXQ HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TRARCISIO BDRITY bata: 08/12/2018

RUZ: AGENTE FIRCAL JOSE COSTA DUARTE S/M Herg: 04:06:238

E8056~-384 JOAO PESSOA Fone: (A313214-1980 Recepcionista: GIULIANA DE HEHEEES
FRA:{ ) = CHBJ: Clinica: ORTOPEDIA :
DADGS Ro PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Meme: WILMAE AMORIM DE S0OUZA Mum. Prontuariec: 2018.12.0008%57

CNS: SEM CNS Sexo: F TDENTIDAGE: 3311011 Fone: 987000812

Matural: JORD PESSCA/PH Data Nasc.: 22/04/1987 1d: 3] anol(s)

End.: RUAY VIRSINIC GAMA F KELD, 200
Bafirrn: TIBIRI IT Cidade: SANTZ RITA [UIRAUNA) gE iFs

Mas: MARIA DO LIV ENTD BMORTM BPai: JOSE RILTON DE S0UZA

Raca: BRANCA Etnia: 5EM INFDRMACAD i

Ozupacic; FRENTISTRA SEM EISPECIFICROAD Bstade Livil: SOLTEIRO{A)
NFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SEGUNDO GRAU COMPLETD

Resp.: WIIMA AMOETM DE SOUZA
Tel/Doc. Responsavel: 987000812 / IDENTIDADE: 3311011
P _ofencia: UNTDADE DE SAUDE UPA DE SANTA RITA

Transporte utilizado: VEICULD BROERIO
Vitima de acidénte por: YVITIMA DE COLISAC MOTC +CARRO HJ A5

Vitimg de wiecléncla por: 01:50, EM VARZEA NOVA.- SAENTA RITA
[ 1 Casza Policigl

PRE-CONSULTA CONDICOES DD PACIENTE A0 SER ATENDIDD
Tipg de Clagsifisacin de Bigon:
Fi: ER: L | Bparentemente Bem | ] Grave
e TP: [ | Politraumatizads [ | Corvulasze
Pesos: Altura: [ 1 Hemorragla [ ] Bispineia
Glicemia: IME: [ 1 Diarreia [ ] Agitade
Cire. Aod: 029 [ 1 Regular L3 PErEgns

[ 1 Vomito
; a Principal - Chservacao

Historia = Exame Fisico - [hera do atendimente medico)

Prescricas




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: 01/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILMA AMORIM DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000002853-6

Nr. da Autenticacdo 45518C305686F274
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO & enercisa

Chmaiplanio wom ealod flaix -~ ’ il

= L f
O L L L Br I, Kin I3 Coee Radesior - Jobo Possss | PE- CEP R7 1480
CoP BYDBL 10N 000 -AL b Bal 104188204

L R T T A T T N e T s T LT N® 025,258, 554

TADOS DY CHENTE

JEAN KLEBER DA SILVA SANTANA A i ek 5
FLIAAGENTE FU0SE COSTA DUARTE 157 BALA DS : b -+l ﬂ’lﬁ : -
JOACH PERBCA Bl 1 : A b Y ] % AR A T L e

€D - CODIGO DO CONSUMIDOR -
1 S T e

TOTAL A PACAR

VENCIMENTD

REFERENCIA APRESENTACAD

MAI2019  20/05/2019 212 27/05/2019  R$191,04

Aresne: wWianw enerisa com. i

N i JEAN KLEBER DA SILVA SANTANA : e

d.eneraisa onTA WG Bai o Pegrists: RNALIS

B =

j'\.
COMPREV 58 GUROS £ F'EEWEEN{:M SIA

17 JUN, 2019
| PROTOCOL01

AG. JOAO PESSp 4 |
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O preenchimanta deste Formulire ¢ parte integrante do pracessa de Bauidacho de sinistra, conforme satabirlece o Clrcutar nomaro 45132,

disponieel no encerecs alewrdnics:
nitra: A wd s sep. g b SIBLIOTECAWE E/A0CORIGINAL ASPIOTIPO=1 BCODICO=23G36

A Ciroutar SUSEPT »@ 24512, que traza 4= srevancdo 2 lavagem de dinh2lrs 00 METCEon Segurecor, determing gue todas 83 Sepuradoras s3o obrigaday
3 comsifELi* eadasern Cas fessods envolvidas na sagamonts ¢ Inderizaches, Este cadscmo deve contan alem dos dacumantos de [dentificacda
pedscEl, (nfoemacias zearcs da profissia & da falua da rends mensal, 2lém da rsipactiva documentaco comprobatass.

A teclss Bm lornecer 85 informatBes de prafissie & renca, reste formuldria, ndo impedi o pagamenty ¢a indenizagdo de Seguro DPVAT, contuds, por

n=7

determinagso de referida Circular, e5ta recuss @ passivel de comunicagdo &6 COARY.
" SuUPERINTENDH NG A Lt SEGLADS PAIVATDS - SLISEH, SREAD ASSPONEAVEL PLLO CONTADLE & HSCALIZACRD DOS MEACADGS DE SEGLRD, PREVIDERCIA PRIVAGA
ABERTA, CAPTALIZACED E RESSEGURD. * CoONSELHD 08 CONTROLE BE ATIVEDADES FINANCEIRAS — JOAF, SHEAD INTEGUANTE A ESTRUTURA DO MIiNSTERID DA
TAZE NEA; TEA POR FINALIDADE DiRCFLRAR, AFLICAT PEXAS AGRUNSTHATIVAS, RECCRER, ERAMINAR-E OENTHICRR-AS CCOREENCTIAS SUSPFEITAS DE ATINIDADES
1IerTAS PREVISTAS MA LELNYE.B1L3/98,

.

-

par— "é«;afj'@i Cduande o Do -

inscrlio [a)no CPFCHNE) J‘I 66 z 53{3 : DQ 'di ) CLL , naguzlidade de Procurador {a) / intermedisrio (a) do Benefiviario
Mh_vwm ( A'TW &L ‘Mﬂ%l._irs:rim fa) no CPEsoba ne }Ewﬁﬂ i

’ ; -
da sintstro de DPVAT coberiura jﬁfﬂ;ﬂ;{!ﬂ%ﬁ'_da it mﬂ&]m;\mmm

Inserito [l no CFF soba N @_56;6 565[ 7 ,'Q_O  Eanforss determinag3s de Cirealar Susep 445/12:

Daclamo Profissdo; Rende; ¢ agresentd os documentos comprobatinios:

ﬁ_ﬂemﬁn ieformar

%,

L
=~

-
DPVAT, residic no eadedeco abaiog, andando & odpra

Declars ahnos, seb a8 penus 49 loi o pors fing de prove S resldinoin junto & Sopuradons Luar-

do comprevente ¢ residbncia do enderaco niormado. Esou dente de que i falsidade da présente declaragio Implicara na sangad penal prevista
ne art: 239 do Codige Panal

AT BT
losoa, B[~ 08006~ 34

(383 8e634900

Local = Datal

LAG. JOA
2. JOAO PEsSy,

DLDRL.COL MO01/20L



Declaracao do Proprietario do Velculo
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CERTIDAO

N°. 0729/2019

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagcdo de Ficha
Ambulatarial n® 188491 e Prontuario n® 2018.12.0897 pertencentes a paciente WILMA
AMORIM DE SOUZA requerente que foi atendida dia 08/12/2018 as 04h06min, vitima
de queda de moto, apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetida a avaliagdo médica & exame de imagem que evidenciou fratura
diafisaria da ulna (antebraco) esquerda. Realizade procedimento cirurgico no dia
14/12/2018 com alta medica no dia 15/12/2018.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Medica da Vigilancia a saude,

dalo e assino a presente certidao,

Jodo Pessoa, 07 de maio de 2019

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3137




PREFETTURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA :
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV,
RUN: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/M
58056-304 JOAD DESSOA Fone: (B3)3214-1980

haDOS DO PACIENTE ¥um.
Mum. Prontuario:

Neme: WITME AMORIM DE SOUZA
CN3: SEM NS Sexo: F TODENTIDADE:
MNatural: JOAD PESSOA/PH
End.: RUA/ VIRGINIC GAMA F MELD, 200

3311811

TRRCTSIO BURITY

Fona:
Data Masc.:; 22/04/1987

Ficha Nr: 188491 Atd: Nzdc Regul
Data: O8/12/2018

Hora: 04:06:309

Recapcionista: GIULIAMAE

I8 hEﬂTZES
Clinica: ORTOPFEDIA 4

de vezes atendido: 1
2018.12:000857
sg7000812

Id: 31 anol(s)

Bairrbo: TIBLED IL Cldade: SANTA RITE {UIRAUNA) UF 78

Mag: MARIA DO LIV ENTO AMORTM Pai: JOSE BILTON DE SOUZA

Raca: BRANCA Etnia: 5EM INFDEMACAD .

Ozoupacdc: FRENT1STR 3EM ESEECIFICACAD Eatado ivil: SOLTEIRO{A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SEGUNDO GRAL COMPLETD
Resp.: WIIMA AMORIM BE SOUZA .

Tel/Doc. Responsavel: 9857000812 / ICENTIDRDE: 3211011

Pe. aflencla; UNTDACE DE SANDE UPA DE SANTA RITA

Vitima de acidente oor:
Vitimg de wlol&ncla por: 01:50,
[ ] Caso Policisgl

e e T P S —

PRE-CONEULTN
Tipy de Classificaclo de Bisco:

VITIMA OFE COLISAOC MOTO +CARRO HJ A=
EM VARZER HOVA - SANTE RITA

S i il e . S . T S i o o o

CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDD

BA: FR: I ] Aparentemente Bem [ ] Grave
e TE: [ | Politraumatizads [ ] Convulaao
Peso: Altura: [ ] Hemorragla [ ] Dispineia
Glicemias IME: [ 1 Diarreia L 1 Agitade
Cire. Rod: 023 [ | Regular L 3 RO
[ 1 Vemite
i 4 Principal Ohservacao
Historia - Exame Flsice - (hera do atendimento medico)
________________ MRS O SRR e e e S T e e e e g
.

Prezcrican

Cenduta

Horario da medicacac
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Data e Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo)
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM
gtde| Madicementos | Coze Horario | Ewolucaco

I-.-I- ———————————————— - S ———— -
——————————————————————— P | Reservado p/ liberacao
Agsinatura da Enfermagem |

PROCEDIMENTO REALIFADOD
DESTING DO PACIENTE
i ] Resldencia | | Tranaferide [ ] Desistencia [ ] DT
[ ] Alta a pedide [ 1 Enfermaria Cbito: [ ) Atestade [ ] SVO [ ]
__L-..ﬁ.n_. '__.L‘-___.M-Ln,-ﬂ._"_ﬂ__.cpw_.,r;‘w ______________________ i i e . s e

fAssinatura do Paclente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medd
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_MANGABEIRA = RUUE
s cassn e e bt GOVENMADON TRRCEI0 MUSTY
3 RELATORIQ DE CIRURGIA
tro:
Nome: v/ ) ja  asOU¥ QE SOGSA. -
Idade: Sexo: \ Cor: Clinica; EMP: LR:
- N —— ? & : :
P i W Y TR i ASSISEINE: o Yui Y.
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: L 1 T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
Ffj'; i A 8
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
(O~ W )
1
i PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) cODIGO
o Qepusa A pendl)  FXAD0 1~ TChw A,

Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )8im | Descreva:
2 (») Ndo
Biopsia de Congelagio; I1({ )Sim
2 (> Nio

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirlrgico:
| 1 (>§ Enfermaria 2(_) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato Em&rggu

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte. S/N, CEP 53056-384, Mangabeira |, Jodo Pessoa - PE.




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicio e Preparo:
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Data: |1/ | |2 f.F.Z
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissiio:
Nome: =
Prontuério: Idade: Enfermania: Leito: _§8
Nome da Mae: =
Enderego: ___ Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo; F( YM{( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento

QPD: b
HDA: ( ) | \
AJ‘ e ok \
L b 1\}‘_}’ il k:L_ i [
| O
= 0 e T L A0 N o 0\ ot 3
Sk pole— e T TR A P
\ ,
e \/
: %G - :
- M-Pg q%
. i o i"dﬁb: !
Medicaghes em uso: \ 807 oo ,,__;""
Iaterrogatdrio Sintomatolégico: J

“eral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrur==
| |Calafrios | JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ JOutros:

Pele:
Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ |Espirros | |Rinoméia [ ]Obstrugio Nasal [ ]Epis
| ]Dor de Garganta [ |Bocio [ |Rouquiddo [ |Disfagia Audigdio: Vi
ARe ACV: [ 1Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragio [ JH
| |Dispnéia [ ]Palpitagbes [ [Desmaio [ |Ciancse [ |Edema __Outros:
ABD: [ |Dor [ ]Pirose | ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHem
[ |Vbmites [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ |[Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagio [ JAume
AGU: [ |Disiria [ ]Incontinéneia [ JRetengdio [ JPolidria | 1O%iguria [ Noctana [ ]He
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ |Dor - [ JRigidez pos-repouso [
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema | |Crepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia |
SN ¢ PSQ: [ Jinsdnia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

.3

Rua Ag. Fiscal José Costa Duane, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 11, Joho Pessoa - PB.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190383482 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILMA AMORIM DE SOUZA Data do acidente: 08/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/06/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

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

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190383482 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILMA AMORIM DE SOUZA Data do acidente: 08/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 4/6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

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

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

Duturgante L’Lr/\-)'\. QWY? W"U ka0 QLQ -J“C u%‘“hbrasﬂam{aj estado
oA "l:’\l‘h.

c:E.ql ﬁi‘-‘f‘\w profissao.. " remdente e domiciliado &4 Rua

mﬁ s 2 3X... bair ”TJLWL*
Munlmpm de .. mfﬂ?t\ %J“E} D % S, ‘L%(-?‘J-G'
& —

=
Estadc {n} wsappy O T
. SSPy.! ’f}eCPFn”Cg[ ngf

 portador(a) do Rg n°.. 2344 ©

Outorgado: r:johll toduanate. . oo Selva braatlewn{a}

estado wi CCFJ{LO'C E}l remdente e domici da[a} a
Rua.,., L?C ﬁré%’p‘ alrro NES‘? '-"‘“‘-"
Munaclplu de s &jp Eﬂ(/ Estado de 0). 5516
portador (a) do RG n" (5GssPl .. W12 eGPF n"-‘ LI5S b

Por este instrumento particular de procuragdo, ¢ (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consoéreio Segurﬂ DP AT op amento do sinistro, Que vitimou
em acidente de transito a{ai r(a) . ...ﬁ“'u)"u RASIN'® S ERC, AW 5 G4
ocorrido em {JEIOEE 0 cnnfunne reg;stradn pelo B.O anexo ao prc:-::essu
Processo de natureza __t =0 \vo) Yugls 2

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragées de enderego, assinar
Autorizacao de Pagamenio/Credito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

008 Lugoe. . 06, de. . SucaNS  de2018

'\-._‘_“_

e
.;ﬂ!sﬁ?gz?
H—?&;&,ﬁm-h..‘ .P!C?:‘rn.ﬁ*.-l..m.._.. S:L—P.........b E—-l.-..‘rira.i:'.\ .....

Qutorganta
CPFN® 0¥, S€C 564 1T.....

Obs.: Reconhecer firma em cartéric por autenticidade ou verdadeira

CARTORIO CELEIDA S
" SENCO NOTARIAL DIETRITLL &
CORMARCA <

I CG‘{PREPSEGURQS E pﬁ A AACTEID RETREE, B . s clism] - G Eﬁﬁ:‘fﬁﬁgm M| TR 15 B AT

? FVIDENCIL g, fecontecn For Astenticidade s firaa de WILW EPCRTH DF

7 JU, 20'.'5 SOLZA,[123078), J.Fessoafl, OA/06/019 10:99:06 Esal

R { R$9,91 FarpeniR$0,29 FepishRdl, 98, ISS:R$G,50. Ea test da
OTO verdade. Tabelia (ELETDS CO3T FEREIRA SIL

"‘-O L Digital ATRDZSTIRIE Consulte ea
S S:\, A bbb /e Tk i FT  SiRe fy



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0204676/19
Vitima: WILMA AMORIM DE SOUZA Data do acidente: 08/12/2018
CPF: 081.566.564-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: o on A ORI D
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

WILMA AMORIM DE SOUZA : 081.566.564-40

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 17/06/2019 Data do cadastramento: 17/06/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
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