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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200009132 Vitima: KARLA ANDREA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 28/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KARLA ANDREA DO NASCIMENTO

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? 15334272
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200009132 Vitima: KARLA ANDREA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 28/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), KARLA ANDREA DO NASCIMENTO

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 quadril 25%

Graduagéo: 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: KARLA ANDREA DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000047247-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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 ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civl

1* Supenntendéncin Regonal de Pobicia Cevil
Central de Policta Civil de Jodo Pessen = Setor
de Boletim de Oearréncia
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CERTIFICO, em razio de meu ofivio o a requerimento verbal de pessoa interessada, g1
Ocorréneia Policial N® 13900,00.2019.1.00,401, eujo wor agora passo a transerever na ntegra: A(s) 09: 16 haras
do dia 05 de dezembro de 2019, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Bolelim de Ocorréocia, sob responsabilidade dof{a) Delegado(a) de Policia Civil
Marces Antdnio Vasconcelos, matricula 0573132, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreimos, Agente de
Investipegio. mutricula 1372611, o final wssinado, compareceu Karla Andrea do Nascimento, CPF n"
034.445.734-64, nacionalidade brasileir, estado ¢ivil solteiro(a), identidade de género [emining, profissdo
Agente Socioeducativa, filhela} de Maria Jose da Silva e Jose Antonio do Nascimento, natursl de Joda
Pessoa/PB, nascidola) em 24/01/1980 (39 anos de idade). residente ¢ domiciliadola) nola) Rua Nelly Peasoa
Lima, N® 198, buirro Mangabeira, tendo como ponto de referéneiu 198 Casa, na vidade de Jodo PessonPB.

POLICIA &ﬁ GOVERNO |

CIVIL >

PARAI®BA Seguancag

Dados dof{s) Falos:

Local: Cidade Verde, Cidade Verde, Jodo Pessoa/PB, bairro Mangabeira, Tipo do Loval: viaflocal de acesso
publico (rua, praga, etcl; DataMora: 28/12/18 10:30h. Tipificagdo: em tese, capilulada nofs) Art. 303 Caput da
Lel 9.503/97 (Lesiio corporal culposa na diregiio de veiculo automotor),

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 28/12/2018, POR VOLTA DAS 10:00, ESTAVADE CARONA NA MOTOCICLETA
SHINERAY XY 500 PHOENIX DE COR PRETA, ANO 2014715, PLACA QIT-5683/PB, CHASSI
LXYCBBLOSF0245459,NA OCASIAO QUEM PILOTAVA A MOTO ERA A PESSOA DE CELIA MARIA
SOARES, PORTADOR DO CPF: 012,127.05483 ,QUE ESTAVAM NA RUA EROTILDES BULHOES
PINHEIROS, CIDADE VERDE, MANGABEIRA VIIT, NESTA CAPITAL, QUANDO O MOTORISTA DO
VEICULO NISSAN FRONTIER DE COR PRETA E PLACA MNU-4474/PB, 0 SENHOR VICENTE
BRASIL DE OLIVEIRA JUNIOR, PORTADOR DO CPF 726.248.764-72, QUE VINHA EM UMA RUA
SECUNDARIA, NAO RESFEITOU A PLACA DE PARADA OBRIGATORIA, AVANCOU O
CRUZAMENTO E COLIDIU COM A MOTOCICLETA DESTA NOTIFICANTE: QUE O MOTQRISTA DA
FRONTIER FICOU NO LOCAL APENAS 20 MINUTOS E APOS 1550 FOI EMBORA SEM PRESTAR
SOCORRO A VITIMA; QUE ESTA NOTIFICANTE FOI SOCORRIDA POR UMA AMBULANCIA DO
SAMU .-"uTF': O H.E.T.S H.L ONDE FOIL ATENDIDA E DIAGNOSTICADA COM C1D 10 73,0 CONFORME
LAUDO MEDICO ASSINADO PELO DR. BRUNO DE LUNA ROMA QUE A NOTIFICANTE TAMBEM
APRESENTOU ATESTADO MEDICO , DATADO DE 07052013 QUE SEGUE ANEXO 51032 +3572

Scndo o gue havix a constar, cientificado{a) of{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artige 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lids ¢ achada conforme, cxpeen a presente Certiddo. A
refleridy é verdade. Dou Fé,

Frocedimenta Policlal: 13800.01.2018,1.00.401
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacin Gernl da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodio Pessoa - Setor
di Boletim de Ocorréncia

POLICIA
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PARAIBA

Jodio PessoaPB, 05 de de
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JUSE SAULO ARAUJO NEGRETROS.
Agente de Investigagio
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GOVERMD DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA SENADOR HUMBERTO LUCENA,
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE KARLA ANDREA DO NASCIMENTO
'DADOS DE NASCIMENTO 24/01/80
NOME DA MAE MARIA JOSE DA SILVA

_ DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
'BOLETIM DE ENTRADA N  1.132.275

'N° PRONTUARIO 113.127

DATA DO ATENDIMENTO 28/12/18

'HORA DO ATENDIMENTO 13:12

'MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTQCICLETA

FRATURA DA CABEGCA DO FEMUR D + LUXACAO DA ARTICULAGAO
DO QUADRIL D

CID 10 5728+ §73.0
AVALIACAD INICIAL:

Faciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta. apresantando dor e contusda no gquadril D e raiz
da coxa D + dificuldade e restrigac dos movimentos do membro infengr D. Glasgow 15 Avaliada pela equipe médica dal
urgéncia/lemergéncia,

DIAGNOSTICO (S)

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX do torax - AP

RX da bacia - AP

RX da articulagdo coxo-femural D - AP
RXdojoelho D-APeP

TRATAMENTO:

Fratura da cabega do femur D + Juxagdo da articulagdo do quadril D gos RX. Sem alteragdo ao cutro RX. Realizado
internamento e redugdo Incruenta da luxagao do quadril D pela equipe da Ortopedia.

'ALTA HOSPITALAR; 03/01/19 (\
nR BHE JT

'DATA DA EMISSAO: 09/08/19

Dr. Ewerton Noromha Teixeira
CRM: 2516/PB
ATENGAO: Este documanio destina-se 4 compravaglo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS MINISTERIO DO
TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTOD. OBS: O profissional que assina este laude ndoparticipou do atendimento medico.




| ot |

+l'. i Vermitha ﬂm‘hir:
|

lll-l'-l-

" Hospitak Extachual ga Emergéneia & Trapms:
Senrdor Humbeto Lucena

AV DRESTES LISBOA. sn - PEDRD GONDIM - CRES: 123312 - Tel: 4332165700

L e AL R T S R LT SR =T S LT ST LA N

.. GOVERNO
LTSN

ssso sanameriorizs. ||| (1INNNNN (IANAN

Idan'hﬁ::ar,;au do pm:lentn

i S - ' T sew
11360761 - KARLA .M'Iﬂ.i.EA. 00 HASCIMENTD Famining
! a8 de nascmerio ldade |Estadnznal  [Relgian PraftEca
240111990 38 anos 11 messs 4 diks | |
i;l.-u.: : |Pai
'!M_H.MJGB-E O, SILWA |JOSE ANTOMO DO HAECIHEH"I"E
|Escolardace [iaspovisdyel (Paremasca)

! CARLDS A.NTﬂ'Hiﬂ DI:J HEEMENTU IRNIACEA
CCO hswnl |Fane maye " pDD Fles Fene Foo

B3 . b .

Tipt documens ih{wrmm SO GamEin N® Citg

RG {IDEHTHIMDE} 2362657 : -
L:h:al de prooeder‘ce Tipe LFE
MANGABEIRA VI BAIRRO PE
| Emal Naluraiads IcaoR
I SOR0 FESEEM
' Enderego

cEp | ‘ ;'*h‘ll:rpa R —— = | Logradouro o

BRIS5000 e Jﬂhﬂ FESEOA P JOSEFA TAVEIRA

Mo Wpumun!u ?-Elmlrn

128 |R MELY PESS0A LIMA MANGABEIRA

Admissao

Boleters | |Mimerodwpsess T Comdnie -
caAaED 131205 100007119216 e

——— . [Conics =
GMRGIA G-'HIAL

Clﬂm:ﬁra;{’mde fisesa | 2rigem g0 pacens
| C (RUA

Candive o0 stendimento Mabve do slendimests D do Acicente

MIDF.HTE DE hﬁ?DGK:LETA IVEICULD X MO0TO

Indicadum e Transpurte

'Casa poscial " |Pencce saide |veoce ambudnea Trauima

N | Naa Nio : Nso

Mg e bansporte Zuemn ransporiou

oy .

Sinais ‘Iﬁtals |

P& a 'Pulzo Temgrraiurs

=L J: == mimiHg r— |

E:a mes complamaritzrns

ReioX{]  Senguel]  Udnep) TG [) Liguor[]  , ECG[]  Ultrasenagrahia (] -
'Dados. l;il"ubcrs f

£ 5 : = .!I .‘;' o ..'- 27 - A
U- II"_‘L o {'!ﬂ:_ - i .-"{G" L= -’Mﬂ"_!r' p{- I""‘L.} ':_‘ e *ia ‘_,-'r w = |




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: 16/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KARLA ANDREA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000047247-5

Nr. da Autenticacdo 3A3E4C8305AE19D5
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GOVERMD DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA SENADOR HUMBERTO LUCENA,
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE KARLA ANDREA DO NASCIMENTO
'DADOS DE NASCIMENTO 24/01/80
NOME DA MAE MARIA JOSE DA SILVA

_ DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
'BOLETIM DE ENTRADA N  1.132.275

'N° PRONTUARIO 113.127

DATA DO ATENDIMENTO 28/12/18

'HORA DO ATENDIMENTO 13:12

'MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTQCICLETA

FRATURA DA CABEGCA DO FEMUR D + LUXACAO DA ARTICULAGAO
DO QUADRIL D

CID 10 5728+ §73.0
AVALIACAD INICIAL:

Faciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta. apresantando dor e contusda no gquadril D e raiz
da coxa D + dificuldade e restrigac dos movimentos do membro infengr D. Glasgow 15 Avaliada pela equipe médica dal
urgéncia/lemergéncia,

DIAGNOSTICO (S)

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX do torax - AP

RX da bacia - AP

RX da articulagdo coxo-femural D - AP
RXdojoelho D-APeP

TRATAMENTO:

Fratura da cabega do femur D + Juxagdo da articulagdo do quadril D gos RX. Sem alteragdo ao cutro RX. Realizado
internamento e redugdo Incruenta da luxagao do quadril D pela equipe da Ortopedia.

'ALTA HOSPITALAR; 03/01/19 (\
nR BHE JT

'DATA DA EMISSAO: 09/08/19

Dr. Ewerton Noromha Teixeira
CRM: 2516/PB
ATENGAO: Este documanio destina-se 4 compravaglo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS MINISTERIO DO
TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTOD. OBS: O profissional que assina este laude ndoparticipou do atendimento medico.
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AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N. . JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

Pacients BAE Data/Hora Entraca. |oatn 88l

HARLA ANDREA DO NASCIMENTOD 1132275 ZBM 2018 13:12:05

Dlo de nasaiments ldade Sexn CHNE Telefone de Cortalp
2410114980 383 11m dd IFemmino [83) B3T4D0213 |
heae Pronfizria I
MARIA JOSE DA SHVA

Erdensco Balrro Municinio LIF

JOSERA TAVEIRA, 189 - R NELY PESSOA LIMA MANGABEIRA JOAD PESSDA PE

Aniclernte Moty Profissional N" Cons. Ragiona
VEICULO X MDTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA BRUND DE LUNA ROMA 1007TSPR |
liataHora Classficacsn DataMera Prescricho

Z8/12/2018 13:12:08 | 28/12/2018 16:01:17

Anamnese

|Padugdo incruania de luxacso do quadsll dirsito feilo por Dr. Raiff

CO: solicite raio x contrale
nternagio hospifalar aripniado por D, Raif
|

DIETA
| DIETA LIVRE, ViA ORAL

MEDICACAO

|AGI..IA DESTILADA f0ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML V1A E.V., Gi6H
| Dituir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

AGUA DESTILADA 10ML {AMPOLA}, ADMINISTRAR 10,0 ML ViA EV,, B/8H
Diluir

UiDAHSET'HDNA BMG/4ML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V._ B/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS (DOSE MAXIMA
DIARIA: 24,0)

{§ PTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, AGORA, (OBSERVACOES: SE PAS > 160 OU PAD > 110
AVISAR PLANTONISTA DE PAS = 200)

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9%|(FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H_ 0.0 (MGTSM)

OMEPRAZOL 20MG CﬁFSULﬂ, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA ORAL, 1X AQ DIA, (OBSERVAGOES: EM JEJUM, PELA MANHA)

GLICOSE 50% SOLUGAD INJéThVEL {AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 40,0 ML VIA E V., AGORA. 0.0 {MGTSM) (OBSERVACDES SE
HGT <80)

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,00 ML V1A E.V, 8/BH, 0.0 (MGTSM)
Diluir

|
! TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA
(DOSE MAXIMA DIARIA: 6,0)

SOLUGAQ FISIOLOGICA 0,9% 1|[FR#.5¢E 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIA E.V, 12H 2H, 0.0 (MGTSM)
Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 00,0 MG VIA EV., 12112H

HEPARINA SODICA 5.000U10,25ML (AMPOLA 0,25 A D.30ML} - ALTO RISCO, ADMINISTRAR 0,25 ML VIA 5.C., 121124, 0.0 (MGTSHM) |
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HEMOGRAMA COMPLETO

TGO [ASPARTATO AMINOTRANFERASE/AST)

TGF (ALANINA AMINOTRANFERASE/ALT)

ICHNOGRAMA

UREIA

EXAME DE IMAGEM
RADICGRAFIA DE BACIA, {IbJDiCA’;:ﬁES CLINICAS: AP)

RADIDGRAFIA DE .&FE'!TGULP{C.&U COXO-FEMORAL DIREITA, (INDICACOES CLINICAS: PERFIL CROSS-TABLE)

Intemar Paciente

CID10 |
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AREA VERMELHA

Enderaco: AV. ORES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tal:
CMNES:; 8121221

Paginnis gaz DataHom Entida Dats Baiu [
KARLA ANDREA DO NASCIMENTO 1132278 28/12/2018 13:12:05 |
Data o8 nascmenis |dads Send NS Titlilnes e Contnin |
24001711380 3a 1im 4d |Feminino (E3) 237400212
b Promuarn |
MARIA JOSE DA SILYA
Endarecn Halrra AL ety LIF
SOSEFA TAVEIRA, 188 - R MELY RESS0A LIMA MANGABEIRA JOAD PESSOA PB
Azidérie Martig Profissional N! Cors, Ragional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA OSE CARLOS MARCIUES T10LFE
DatefHora Classficagsn DiaaiHora Prescricio
2B 212018 13:12:05 JRM2/2018 13:45:47
Anamnese
ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRAFEGD CONSCIENTE ORIENTADC .REFERINDCO DOR NG QUADRIC
[l 2W\ITO E DIFICULDADE DE MOVIMENTAR
TORAX E ABDOME NDN

MIMSS NDN

MMII DOR E EDEMA COXA DIREITA

EXAME DE IMAGEM |
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAQ ESTERNO-CLAVICULAR DIREITO

RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL)

CID10

Codigo Descricdo

Ti4.9 Travmaiisma rdo aspecilicade

Conduta
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PatientlD: goooo0o084273 Sex Feminino
PatientMName KARLA ANDREA DO NASCIMENTO BirthData: 24.01,1980
Age: 39a
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e 7 Hospital Estadual de
- Emergéencia e Trauma

Atendimento: 201932082897 Data Nasc:  24/01/1980 - 3% anos
Paciente: KARLA ANDREA DO NASCIMENTO Data Exame: 10/05/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO QUADRIL DIREITO

Técnica:

Aquisicao volumeétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injeg&o de contraste iodado
endovenoso.

Andlise: f_'(/

Fratura na cabecga do femur e@ééu ;stern inferior do acetabulo!

Néo ha aumento significativo do liquido intra-articular no quadril.

Grupamentos musculares com morfologia e coeficientes de atenuagéo preservados.

O valor predifive de gqualguer exame depende da andliso conjunta do seu resullado e dos dados olinice-
epidemiologicos dofa) pacienie

s
-

Dra. Galba L. O. Aquino

AR, EOHN
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" Hospital Estadual de
ﬁ/ Emergencia e Trauma

=R ML Lk | Lok |
Atendimento: 201831801483 Data Masc:  24/01/1980 - 38 anos
Paciente: KARLA ANDREA DO NASCIMENTO Data Exame: 28/12/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA BACIA

Técnica:

Aquisicao volumetrica com reconstrucao multiplanar, sem a injecao de contraste indado
endovenoso.

Andlise:

F beca do r direito.
s demais estruturas osseas analisadas apresentam morfologia normal.
Nao ha aumento significative do liquide intra-articular no quadril.
Grupamentos musculares com morfologia e coeficientes de atenuacgio preservados.

O valor preditivo de gualguer exame depende da analise confunta do seu restitado e tos dados clinico-
epldemioldgicos do(a) pacients,

s
Este laudo foi liberado em 30/12/2018 2343 7 '

Dra. Galba L. O. Aquino
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200009132 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KARLA ANDREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 28/12/2018 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DE CABECA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO INCRUENTA) E ALTA MEDICA. (P1 P4 P6 P7 P9)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO QUADRIL DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! 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-0008303/20
Vitima: KARLA ANDREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 28/12/2018
. ) L peg . . KARLA ANDREA DO
CPF: 034.445.734-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS 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

KARLA ANDREA DO NASCIMENTO : 034.445.734-64

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: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: KARLA ANDREA DO NASCIMENTO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 034.445.734-64 CPF: 105.999.304-03

KARLA ANDREA DO NASCIMENTO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



