= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

17/11/2020
Numero: 0802288-02.2019.8.15.0171

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgé&o julgador: 22 Vara Mista de Esperanca
Ultima distribuicdo : 18/12/2019

Valor da causa: R$ 7.812,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MARIA APARECIDA DA SILVA (AUTOR) MANUEL VIEIRA DA SILVA NETO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190451730 Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA
Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA APARECIDA DA SILVA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020751

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190451730 Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA
Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA APARECIDA DA SILVA

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

Declaragdo de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgdes que impossibilitou a apresentagéo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14666864
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190451730 Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA APARECIDA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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
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Recebedor: MARIA APARECIDA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001668

Conta: 0000016956-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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E DATOS B0 REPRESENTANTE LEGAL | PAIS, TUTOR E CURACOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANOS DU INCAPAZ QM CURADAR

F" 17 - Nome completo do Representante Lepal:

w
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E 18 - £PF do Representante Lagal: | 13- Profissfo do Representante Legal:
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&  Dedlarg, para todos os fins de direito, reskdir no enderego acima informade, conforme comprovants anexn {AMEXAR COPIA).

o

I 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSC INFORMAR ] #$1.00 4 A51.000,00 [C] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renna [[] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima eE R$5.000,00

" 21-DADDS BANCARIOS: B asnericARIO DA INDENTZAGAG  {T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENTFICTARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[R] CONTA POUPANGA (somente pars o5 banars abatm. 2synake uma apgli) [C] coNTA CORRENTE Mados o barmcs)
[ eradesmmizzn [ rexifzan Mome do BANCD:

] BanmdaBrasi (001) Caba Econdemica Federal [104)

AGENCIA: O conta: ( (XU 16F 5% ] AGENCINC)O conta: [ ) O

firfarmar o digho se exisdry |irforrrar @ dighto e el ) {nfprrmar o digho s otetir] [Informar & dighe s o)

Autorize a 5eguradora Lider a crediar na conla bancéria informada, de minha litularidade, o valor da Indentragiofreambclso do Segurs DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |& o somente apds 3 efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebida,

27 - DECLARACAD DE AUSENGA DF LALIOD DO MAL - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Detlaro, tob as penas da lel, que estou Impossibllitado de apresentar o laudo do Institute Médica Legal (IMLU) para os fins de requerimento de indenizagio
do Sagura DPYVAT por invalldez permanente, uma vez que (assinalar uma das opedes):

|:| M3 il IML qun atends a repiSo do acidente ou da mimha resid®ncia; au
[ o thviL que atende 2 regiia do addente ou da minha residénda niio realiza perfdas para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O IM}, que atande a regido do acidente ou da minha resid@ncia raaliza perfcias com prazo superiar a 90 {noventa) dias de pedido.

Felo motlvo assinalzdn, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de ndenizagan do Segune OPVAT, por invalldez permanente, com base na decumentacio
apresentada, concomtands, desde j4, em me subimeter 3 avalizglo médica 4s custas de Seguradore Lider para verilicagBo da existéndia # quantificatho das lasbes
permanentes decormentes de acdente de trénsite, confarae Lel 6.194/74, art. 32, §12, declarande que exa autarizagde ndo slgnifica privia conmomidndia com a futura
avaliagia médica ou renincla ao direite de contesti-ta, cso discorde do seu conteGdo,

wr
=
=z
wr
=
=
=
o
wr
-y
tr
o
[=}
3
=
=

—_
-

‘r DECLARAGAD DE JMICDS BENERCARNIOS - PREENCMIMENTS SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
22 - Estado . s 24 - Data do
S an wma:  []Sehero 7] Casadeno Gt} [[] ohvoriada [7] Senorado udiciaimente [ Vit Ghito darvitimat

2% - oy de Parontssod oom A viima: |26 - Vitima delwou compantelrafa): D Sm D Wao 27 - S avhima delsw eampanheiro(s), rfomar o noma compheto;

28-vitima [_] §'m { 29-Setnha fios, Informar | an-vidmadeseuy | ) Sim | 31-vikma [Qsim | 32-SetinhairmSes, informar | 33 - viima deieou [] $im
tweﬁhns?[:l N5 | Mivos Falpcldos: rm.mhdm‘j?lj o | tevelimbos? EI Wan | Wivos: Falecidas: pabsfatss vivis? D NEo
Estou ctente de que a Scguradara Uder pagard, c2so dovida, 3 Indenizeco do Segure DPVAT por mordn dquetes beneficlardos que 52 apresentarem & provarem

esia candlghe, estando chente, 2inds, de que qualguer emissio ou declaragho ndo verdadelra poderd gerar a obrigagio de ressarclr o valar recetide, além da
respansabilldade ciminal par Infragio do artigo 2599 do Cédigo Penal. _J
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§ Assinatura da testemunha

uw 36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39- 22 | Nome;

<
{PF:
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37 - ("] Assinatura de quem assing a ragefa pedldo
{7) Assinatu A ' gofa p Assinatura da testemunha

40« Local e Datm, QIQCH&L SR oo Zex s

#MAW@U %a.
41- Assirraturs da vidm eficldria (declarante]

A2 Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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SECRETARIA DE ESLADD #

DA SECGURANCA K DA DEFESA SOCTAL
DL AUIA CERAL

2* Supernicndéncin lteginnal de Polivia Civil
12°Belegucin Seccivarl de Policia iyl
Delcpgacia de 5.5 de 1.am0a de Roca-PH

i GOVERNO O SEGUE
$352 DAPARAIBA "N o fradiaflo

- ~ Holelim de gorrentia

[
Versande sobre ACIDENTE DE TRANSITO
Hora e data do fato: As 10:30, do dia 13 de maic de 2019.
Hora e data em que a Delegacia tamou conhecimennto: As 10:25, do dia 16 de julho
de 2019.
t ocal da Ocorrido: BR 104, CENTRQ, PROXIMO AO RADAR, SAQ SEBASTIAO DE
LAGOA DE ROCA-PB

COMUNICANTE: MARIA APARECIDA DA SILVA, do sexo feminino, nascida no dia
08112/1962, com 56 anos de idade, I1D: 33.995349 SSP SP, CPF: 072.007.017-18,
AGRIGULTORA, filha de INACIC VICENTE DA SILVA e de ALUISA LIMEIRA DENOA,
escolaridade: MEDIC COMPLETO, DIVORCIADA, natural. de. AREIAL, BRASIELEIRA,
residente na RUA ANTONIO BARBOSA ALVES S/N-. baimo. CENTRO na cidade de
AREIAL, PB, telefone N 988157862

RECEBIDO

VITIMA: A PROPRIA COMUNICANTE, S 24 L my

Seguradora Lider DPVAT

TESTEMUNHAS: JOSINEIDE DOS SANTOS ATA %o feminino, nascida no dia
07/08/1974, com 44 anos de idade, 1D 1721715 B, CPF: 97691097468, filha de
VALDEMAR ATAIDE e de MARIA DOS SANTOS ATAIDE, escolaridade: MEDIO
COMPLETO, natural de ESPERANGA; residente na RUA JOSE BALBINO DOS SANTOS
SN, baime CENTRO, na citzde de 5.5 DE LAGOA DE ROCA, PB. EDNALDO BENTO
DE ALMEIDA, do sexo masculino, nascido no dia 23/06/1973, com 46 ancs de idade,
filho de AUGUSTO BENTO DE ALMEIDA e de JOSEFA ROSA DA CONCEICAO,
etcolaridade: MEDIO INCOMPLETQ, SOLTEIRA, residente na RUA JOSE BARBOSA
DOS SANTOS 1 ANDAR, baime CENTRO, na cidade de 8.5 DE LAGOA DE RO, PB.

HISTORICO: QUE no dia treze de maio do corrente ano estava em transito de
carona na motocicleta do seu filho saindo da cidade de Areial para a cidade de
Campina Grande quando ao passar pela cidade de Sio Sebastido de Lagoa de
Roga mas precisamente proximo ao RADAR na BR 104 um veiculo da cor preta
nido identificado teria feito uma ultrapassagem indevida & colidido na motocicleta
onde a comunicante estava de carona; QUE o piloto da motocicleta REGINALDO
BERNARDO PEREIRA JUNIOR perdeu o aquilibrio da motocicleta fazendo com que
viesse ao solo; QUE a comunicante sofreu varias escoriagbes pelo corpo ¢
quebrando o brago direito; QUE foi socorrida por um carro da prefeitura de Lagoa
de Roga e encaminhada ao Hospital de Trauma da cidade de Campina Grande que

A )

5 -
K N Rua José Rodrigucs cours, - Centro, 5.5 de Lagoa de Roga-FB — W
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~ SECRETARLA DL ESTARO é

eI LSS GOVERNO U7 SEGUE
\E2K DAPARARBA ¥ o

2 SoperitnemilEncia Reglonal de Tolicia Civil

12"Delegacia Beccional de Poficin Ol

Delegacia de 5.5 de Lagoe de Roga-TH
permanecey hospitalizada naquele hospital por sete dias e que fof submetida a
uma cirurgia para colocagdo de PLACA DE FERRO no Brago; QUE o veiculo se
trata DE UM MOTOCICLETA BROS 160, PLACA QFHO0836/PB, COR FRETA, ANO
MODELD 2015, CHASSI 9C2KD0810FR52753 em nome de REGINALDO BERBARNO
PEREIRA JUNIOR; QUE o veiculo envolvido no sinistro ndo teria prestado socorro
como também ndo sabe dar maiares informagdes sobre o veiculos gue teria

causado tal celisido.

RRO DA SILVA

AUTORIDADE MARIA DO S0
COMUNICANTE . MARIA APARECIDA DA SILVA .

ESCRIVA ADHOC - DUCINEI BOSA LUNA

Rua José Rodrigues coura, - Centro, 5.5 tde Lagoa de Roca-PB —
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[ 21 des sinvistrn oL ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Neme eampleto da vitima: N
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REGISTRO DE INFORMAQDES CADASTRAIS E FADCA [YE AENDA MENSAL D4 PESSOA FISICA {VITTMASBENEACIARIO/REPRESEN TANTE LEGAL}- CIRCULAR SUSEP N2 84520112

5 - Nome compl

i Afrercioh 2e il 20y >
eripironn | BT Aurovio b ALres | o-porer | o
11-3;21‘-&;?_@ | 12 - Cidade: ,ﬁ}g(.:f/xlé_ ‘ 13Pgo; IEEE;EI#O.OGD

e ol plP2 & | pheo.cow be lr3)8Pe95.2405)

‘é’ DADCS DI; REPRESENTANTE LEGAL(PAIS, TUTP% EUJRADOR}PARAWHMM&EHEFIB#RID MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
w
L4
2 1B - CPF do Reprosentante Legal: 18 - ProflssSo da Representents Legal:
[ ¥
3 Oeclaro, para tados os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme compravants anoxo (ANEXAR chhra).
f=] BRSNS
g 30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR [ ws1.004RS1.CO0OC [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
] semRewDa [1 Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 1 acma ot res.00000
" 21-DADDS BANCARIOS: [[] eenerctARIO DA INOENZACAC [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIQIARIO DA INDENIZACKC {RAIS, CURADOR{TUTOR)
@ CONTA FOUPANCA (Somomte pima s hancos ababe, Assinale uma opelo) D CONTA CORRENTE (Totos os banons)
[ Bradesm (237 [ naiatza1) Nome do BANCO:

[ emxosopraioo1)  $] o Econtmica Federat (104)

A"’E"C'“‘O CONTA: @ nemm::] O conta: | ] O

[inforrnar o dphe sc extyrt [hrfarmmar o digto se evistin) {informar o figho se ety [trafmiret £ cFafihe 0 eodotr)
Lnumrim 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla Informada, de minha tiwlaridade, o valor da indenizaciofrermbolsd do Segura DPYAT

3 que cu thver dirgit, reconhecendo e dando, desde j4 ¢ somente apés a efetivagio do crédite, quitagdo total 2o valor recehida.

22 - DECLARACAD 0§ AUSENCIA DE LAUDO OO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA CE INVALIDEZ FERMANERTE

Creclarg, 0% as penas da lei, que nstou Impossibliitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal ML) pare os fins de requermento de Indenlzagge
do Segurn DPVAT por invalidez permanents, uma vel gue (assinalar uma des opofes]:

[®] 30 hé AL que atenda a negitio do acidents ou da minhs residénda; ou
[0 1ML gue atende a regiBo do acldente ou da minka residéncia nlo realizs perfcias para fins do Segurs DPVAT; ou

D O IML gur atende @ regide de acidente ou da minha resid8ncia realiza pericias com prazo superior a 3C [noventa) dias do pedido,

Pelp mothvo assinalado, saficita o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenzagho do Seguro DPMVAT, por invalidez permanente, com pase na decumentacso
apresentada, cmcordando, desde |3, e me submeter 3 avaliagho midica &s tustas da Sepuradora Lider para verificacin da exislnta e quantificagso das lesges
permanentes decomentss de acidante de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, 417, declarando que esta autorizagip ndo significa prévda concondancla com a futura
svaliaglo midica ou rerdnda as dirgito de contestd-a, c1so disconde do seu monteddo.
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DECLARAGCAD DE ONICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTU SOMENTE PARA OOSERTURA DE IMORTE

23 - Estado 24 - Datado
B et ] sotteim [] Casdodrativil [ Shvordado 7] sereraco hudicietmerss [] vitvo Sbito da vitime:

75 - Grou de Paremesmy coma vt {26 - Viiima delvou companheire{a): E] Sim D Mo ‘ 27 - 5¢ @ witima debmu compantheirola), mformar o neme completo:

28-Vitima L] 5im | 29- Setimhafilhes, informar | 30-Vatmadebaxs [ §5im | 31-vittma [ ]Sim | 32 - Setinbainmios, mfarmar | 33 - Vitima debou stm
wvefihos? [ nio | Vivos Falecidos: nasdtwut\drmj?u NEp | teve Endas? []n3c Viwos: Falerides: pals/avds vips? [T Maa
Estou demte de que a Ssgurador Lider pagard, case devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios gue se apresentarem e pravarem

esta gondican, estande dente, ginda, de que quelguer emissae ou dedaracso ndo verdadefra poderd gerar a obrigagso de ressarcir o valor receblde, siém da
responsabilldade ciminal par Infragio do artign 399 do Cadigo Penal )

34 28-1* | Nome:
(=]
g Impressio 25 - Noma legive!l de quern assina a rogo/a pedido CFF;
=] digital s
t i
b1 I Aszinatura da testermunha
g ﬁm 36 - CPF legive! de quem assina a roge/a pedide 29 - 2 | Nome:
o LPF:
Wz
z

37 -{"| Assinatura de quem assina a ragofe pedido
i 4 go/2 P Assinatura da testemurnha

40 - Locs| e Oata, //legfr‘fl .quzéﬁﬂngrp pr 20t 9
o -

4]- Assingrurs da vitrma/benstiddre (declarante}
42- Assinatura do Representante Legal [se houwver) 43 - Assinatura do Procurador {se houer)

022018
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] SRS ST
| AGOA

DE ROCA

_ MUNICIMIO DE SAO SEBASTIAG DE LAGOA DE ROCA
[ R ot Fodigues coums, 53 Centra < mm.ummwm . n-rmsmm . mm@mmm- Stte: wEwiagnateroe ph gVt |

Comprovaca gz ato dectaraturio

T

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins gue a Sr.2 MARIA APARECIDA DA SiILVA, RG Nt
33.995.349-4, CPF N%? 072007017-18, safreu um aclidertte de moto na BR 104 ho dia

13 de maio de 2019, préximo a cidade de $S3o Sehastiio de Lagoa de Rocga, sendo a
mesmna socorrida para o Hospital

de Trauma de Campina Grande, onde teve seus
cuidados médicos,

Alenciosamente,

Jﬂa’fﬂcul& 1926

ITALO RAFFAEL COURA DE ALCANTARA
Secretario Municipal de Sande
8.5. de Lagoa de Roga-PB.

ce -
- =
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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: 06/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA APARECIDA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01668
CONTA: 000000016956-8

Nr. da Autenticacdo 58DB5C54E8142553

| ;.“?'tf
E Jh.q_l.-. ..

11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 10:02:19
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Compravanle de residensia
Central de Atendimanto [para consulas sobra indenizaghes e prémios, de segunda a senta-feim, dax 8b &s 20h]

I“"ll”l“l IHI lm DECLARACAO Df RESIDENCIA J
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regles: 030002212 04

Para mais esclarEl:rmem{:s A0EsSHE O site wanw, ider.com.br ou entre em conkata atraves de um dos nimenos & baiko!
w{mmmem 24 hoeas por dia). D300 022 BLB9 | SAC {para defidontes auditivos e de fala)k 080022 1205 | Central Cuvidora: CB0D 021 91 35

-,
-

eo,  LIPIH__Dlaeeadf) B Lvevs
RG n? 55%—5{9 ’Z/ , data de expedigdo Z5 fﬁ:& ,’&«VQ
Orgdo 2?9/2/,/:5 ,cprne (OR-OOFUF-IE

venho perante 3 este instrumento declarar que n30 possuo comprovante de enderego

em meu nome, sendo certo e verdadeirc que reside no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexa, documento comprobatdrio em nome de tercairo:

Loerdours e | A ol Bwpts M

Nirmero S/ A/
AptofComplemento Cf,{?’*f—;{)

Bairro O T
Cidade P
£stado FAi et )

cep 5 /m e
Tel. de contato (73) 44§99 2 5

| E-mall Wﬂm&ﬂ ggﬁﬁmm A .

Por ser verdade, firmo-me

Local e Data: __ 9426’17‘.'4’5-: t/_dﬁ @?'?,WM@_, & Zéﬂ/g - —

Mm e%‘@ﬂ,ﬂ aJ_;:.ﬂwG\ .
Assinatura do Declarante
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REGINALDO BERNARDC PEREIRA JUNIOR :
[ RUA ANTONIO BARBOSA ALVES, SN~ GENTRO i &e nNerah sa
. AREIAL/ PR CEP, 56140000 (AG: T1) . . : R\

ENERIGISA FARAIBA - DISTRIBUIDORA DE EMERGIA B1A

Ligacao: MONOFASICO Br230, Km 26 - Ciete Redentor- Joda Pessoal PB - CEPSE071-680
Cle/She: RES MTC B1/ RESIDENCLAL - BAlA RENDA CNPJRDPE 1237/ 0001-40 inscEst, 16005 3230
Roteira: 2- 74 -400 - 580 Referencia: Julf 2019
Medidar COOOB114225 Emizsac: 05/07/2018 Wota Freall Conto de Energia Elsirics NAO27 441 364
G0, parn Dbt Autemitico-DIDISI3ES
(Atendlmento ao cliente eNErGisa 0800 083 0196 acesse: www.energisa.com.br
Conta refarenta a A tagdo 4 evista Ca
{ onta refare 1 [ presentag ] proxima leitura r CPF/ CNPI/ RANﬂ
. Jul/2019 05/07/2019 | 06/08/2019  Owceasmer
HSE st -
LUC {Unidade Consumidora}: 5/1373299-5 |
{ Canai de contate

- Tarifa Sotial de Energia Elétrica - TSEE foi criada pela Lei
" n® 10428, de 28 de abrilde 2002,
Junte-se ap MOVINENTO VACINA BRASIL. Saiba mais em
. sadde gov. brivacingbrasil

{_  Anterior Atual Constante Consumo ___Dias )
Data Lelturs Cate Leltura ’
D4rOA18 6275 05:07/14 B207 1 ar 3t
] Demonstrativo
, CC1 Descrigdo Quanfidede Toutxel  Volor 8xte Cale Al lerms{RE) Bose Goic PR3 Colms(RY)
) Trbuioz TolafRE) ICKHERE) ICKS PriColma{Re] [1OR55%) (489555 |
"B601 Consumo sté 3DMNVA-BR 30,000 (,205120 6,15 008 o 1 Kaje] 815 0407 031
‘ps0t  Adic. B Amarpla 002 000 0 000 0402 GO0 opg g
[ 0810 Subsidio 1148 000 0 000 1148 012 057 |
1 LANGAMENTOS E SERVICOS '
10898 CREDITOA COMPENSAR [-)07/2019 68 000 0 000 060 0G0 000
1 0806 Dcvolugao Subsidio 1078 000 0 000 QOO0 OO0 D00 !
f :
I H
: !
: i
; 1
| CCl: Codigode Classificagfo doltem  TOTAL 000 @O0 ggd 1785 048 088
| Tarita s/ Trbutos: AtEIONYh 0192680 L
D¢dia Gitimos meses (kwhy ] {__VENCIMENTO TOTALAPAGAR |
- 37 |
: 12/07/2019 R$ 0,00
[ Histbrico de Consamo (kWh} 1
47 7 28 ‘
L3 L 2 | 3% |40 | 33 § 3 Ia 132 ) o® |4 1N

(B AgofiB Set1B Oute Novil®  Dezng sente | FewlS  MariB Abr12  Mavig  Jun13

Scanned bv CamScanner
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Degtaratan dt prapristario d veicule

!

“ |“ “mm \“l DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Pard midis esclarcoimontos, dcesse o site wivw.seguradaralider.com. brou entre em contaio atraves de um dos numens ahaixe:

. Central de Atendftrento [para consultas snbre indenlzaches e prBmios, de segunda a sexta-—feira, dgs 8h s 20h)
Capltals o regiBea metropaolitanas: 40201596 f Outras regSes: (800 022 12 04

SAC {para redarmsabes & sugsstes, 24 horas por dis): 0800022 K1 BS | SAC [para defidertes sudithios e de falak 6200 22 1205 | Central Duvidoria: 6800 021 51 35

- !

Eu, _;C?Ec;m/mao Seenmiop jflocya Joayost.
RG ne___ 3 5’5/ ﬁé/é _, data de expedicﬁuﬁfﬁf@g
Orgdo 5{/{ /)% partador do CPEne (895062 .92% - §4

com domicilio na cidade de AT AL , no Estado de

?@?‘M %,ﬂ , onde resido na {RuafAvenidafEstrada)
K. '/%fyé/w"@? Embochd  HLrEl ne_ S
camplemento Mfﬂ , declaro, sob as penas da Lei, que ¢ velfcula abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

et Hfhecepg pp Sicvd . cujo o condutor ara
Lrconrdenn  Bedahioo FEmrs)  Teart .
veiculo: 27/ 8 Modelo: ot Sy 450 Ano: ﬂf{/k/f
Placa: LFH OE€E _ chassii_TCIRDOFIOFE G52 753
Data do Acidente: /3 /05 j 27

LocaleDa‘ta:_ﬁﬁ':?ﬁC'# /f’/fj?/ﬁ/g_ - —

¥ T roldo Cronmrcusly Ponsina %/AM/? .L

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor

[ caso seja um ten:eiroéue nJo a vitima reclamante do sinistro |
e
"0-'?0 d

GFiCIo DO REG. CIVIL E TAR. DE NOTAS
Fm]mmﬂ&mslm. 53, Comtr, SB0

e wuteticidnds, of#) fiome(s) de:
R AL [M> BERNARDO PEREIRA IINIOR
i fE. 80 Setmatiio e Lagoa de RM'B— 16072018
" Esereverme: Anm Lircin Fermandes Dz
. igacal ATLJBIZTA-FIFA o
m’i‘:n icidmde cm htrps:ipelodipital Ajpb.jus v
Emai £S5 10,90 Farpeti RS 0,25 MiPRE 0,47 Fepg R 0,00
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HTCG-Painel Adminstraiive

internacao: 13/05/2019 Hora: 15;328:50

. 1AUDO PARA SOLICITAG D DE AUTORIZACAD
DE INTERNACAO HOSPTTALAR

nico deo

. —3U%
’ gaiude Saide

—1dentificagio do Estabelecimento de Salide
——=% + HDWE DD ISTHQ!LE{.‘IMENJO SOLICTIANTE n
QNZAGR FERMAMNDES

HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA BOM LUIZ &
——%-HOME boES‘I’I\.‘EELEclMEN_‘In Exzcmnml’_,-_:/_,_/—’//l = LMES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA Do LUEZ GONZAGH FERNANDES 2362856
Nl FRONTLRRE
{ROEA85
- DATADE HASCTMENT - SEM
I 3171271969 1 i wese ] fem (B i

- TELEAENE BE COMIRTO
b L DT VELEFAMNT

Ideptificagio do Paciente
=t - HDWE D RACTE

HYE
MARIA APARECIDA DA 51

— =7 .CARTARO RO 5D

LVA

10-THOME DA MAE CU HESPONSAVEL:

. q1- ENDERECT {RUA. NYBATRRE
0 .
o tz- PAUNICEPIO DE RESIDENCE

_______._._-—-—-—-—-—-—'—‘:_' JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
T 7 eranciPAIs SINAS E SINTaMAS CLIHILCD - e
SNV - e S

1TRDOS DE EXRMES REALTERDOS]

_ pANEITAIS RESULTADDS DE PRAVAS TIAGHASTICASIRESY
i

i::s-cﬁmm mpm:enm!wr:—_,j?

k! :v-unn!mnnmttmn.d 23 « DDCURE R 13‘u'-pncum:mmcns::ﬁ;nornnﬁss:uumsuuurm‘qfassmm“——-———-.' g
peiohs (3P DRO0YG285320 won V5

_

1 - DATA DR SOLIETTREROT - A

CUETERT
! 132/05/2012
I
— PREENCHER EM €ASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU VIOLENCIAS
26 - Chi B} DA SEGURARDR a1 K" b BELHET af - SERE
llllillii!l!li‘ i i

o[ JACIDENTE TRABALHC TERICO
I - CE2RE GF EMRRESK 7~

35 CNF) EMPRESH

_{ »ACIDENTE TRABALKO TRAJETD

3. WINCULD EOM & PREVIDENCIS -
{ YEMPREGADIC ¢ 1 EMPREGADGR PRET, T | ] DESEMPREGADD
\ 1
P auTomzacAo
E—-43:- HOME DO PROFISSIDNAL AUTORIZALOR: 44 - COD, ORGAD Emmm——J 44 DA MITORTZACAD Df IRTEERTIACRD HOBPTIA LR

5 - QOCUMENTO 5= WY ROCYMENTOIEHEACTF) DT FROFILSIDHAL AUTORTZADOR
=
| e “‘”iilll!llllilliil

- A55{HKTURE FEARTMED (H* GO HEGISTAD DO TONSILHE
r

7« RTA DB SUTORIZAT

: =

11
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134052118 HTCG-Palnel Administralive

. _ ' v TC <, (’ RAF‘A XAV TRINARIO DA id. 7Co8 R
Eﬁﬁﬁﬁm - ALV E e Do TRAD A el ngm.
SECHETARIA DE SAUDE st AURE e of- MO D . A e deen L A o ..r.-;'--w
HOSPITAL DE EMERGENTIA B TRAUMA DOM LIAZ GO\Z.A\GA anw v CrN PAD & POt bl Are fiTE, Il Grb? Teofiay,

FELiG o ACCUH © (&), Adrmesnd aof cHESEUA

| My r AR
ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E} N": 1895676 CLASS. DE RISCO:
HOSPITAL DE ﬁME’RGF:NCH ETRAUMA DOM LIRZ GUNZAGA FERNANBES TPl 08,778, 265:0058-52
Av, Mal. Flotinte Poixota, 4700 - Malvinag, Campinn Grande - PR, CEP: S8432-K09 Data: 13415219 ALERGIA:
Boletim de Emorpénet {B.E) — Modela 07 Atemrdente : Terem Vinnn Dusle
PACIENTE: MARIA APARECIDA  CEF: © Noscimente: 317111969 MENICAMENTOS:
DA SILVA 57 ANOS T
Enderegn: e Telefone: R . PATOLOG)ASE
Cidade: 102019 Sairm: e EXAME FISICO
Hotne da Mae: RG: W A " Prurias MyFatorrespentes - b () Antsg brieas ()
Tteeponatvel: CP1: Prnfiseho; ) Glosgow . TA,

pee < jen 3 A cenmerk
Fsindo Chll: . Din do Awonds| 052019 CRE: M - A PeiaM c;) GinATs PR P A M.Ot-fmme ceresciL,

Moliva: ACIDENTE D MOTO MOTO X MOTD Hom: 18:54:15 1 LORVENID: 5U5

ﬁuv% rz DXL ¢ Przrhkc hD PE Tong-
Sk € Sime erreeB, QTR € et ree S

_ - oY, FIFTL
ico: . - CRM: I'Fpecinildmd ', - L
Midico: _ N . O \ erd _Lscorrm%ar.s ed? 1‘"4 COBNDS & T TS
R RO
G35 FICHA: SEM DOCUMENTOS L i gk HNAMES SOLICITADOS:
MECANISMOS DO TRALMA _ / [ JLabarntoriais . { Uitenzconoprafia:
1LOCAL DAL LESAD {ldtnlil'vqucu Imal com ¢ mfimera correspeadente ae lade) : )"l"nm “‘,;: ?.mﬂ“: . ’ :
1. Anrache 19, Fratura bsse fochndy JTemes e ! p— - - -
FA Amnqc;lo . i Frllurlbﬂnlthm_. —_— —_— oL _T T - v
. '3, Avulsiio .—_......_l B 21!‘&«1::0!“!- s v SOLICITACAD HEIAHFCFRM DICU )
T %, Centuafio .32 IegueghementoVencse ‘- N
5. Crepragin .. 23 lwcerschc B Especinil ﬁ 721"*‘9 F&Q ik "'Pb a5, :
6.Onr 14 LesTo tandinlg s, !
7. Edemy 25, nnglio
e s i L N j/ . .
9, Erfisims subcith 17, Mot torbeice piradoxel *- nii:;ptclnl Tn “A i ! Mot
10.Esmtagansnte . 15 Objeto Enceavade .
« 11 fquimase | ! 5. thorragia-. . .
12F. fema branca ™ ao_amusf. T MEDICO SOLICITANTE
- 1LF ammadefoge AL Pafesle “\“ LT
:;,:,xmo s ::,r;reismi- e FPROCEDIVENTOS REALIZABOS: _
F.Cortante +-33, Queimusurs %o - R s e - e
36 FLortocomuze 34 Mnomaga AN N® PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIG REALIZADC
17.F Forfure=tontuse 35 Sinals do guemla . .
' 1.7 Reduroronse 26, N U Detrops ol £A + AD, €U /G
. 4
SR T M2 T AL YD g gEA 4 AT, ey {/se
——%w‘m A HE e T egagbat
QUETMATURA: ] EE - i = T
Superfiie sorpven)psodn s % Crou_ {31 8rou. . (319G { ]I Gray : e . .. n-.%- .
= T

afelohioglimpreclassi.php?ooniar= 18956768 dataatend=2010-05-128horaatend=11.02:03

E-I ‘ ._:iqu E
. . | o
N ;#_J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 10:02:19

]
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1340512019 R s
DIGNQSTICO /€IB; - --n fen - e 0

HTCG-Painel Adminisirative

 SECUNDARIO /PARECER MEDICO - - : - [N . PRESCRICOES E CONDUTAS "~ /HORARIQ REALIZADO].

_____ N
- - i
P A S L LT I SIS s e T T B B

hSSINATURA E CARIMBODO M l

: IO e e v = i

, \f',a Geazm“p WM& .
{-"C —z ﬂfﬁwW(M; A0 /Mﬁﬂn /(Oa\\bmcﬁ——, AT & cous et
+\x,wm.w,@u= A0 mmqs 4-mmi’-r . BWiaua

B, isn 1
mm JOM&@, N : Mol taaa  AALE.. '
,«']Uﬂ Ohﬂd '?‘10'0 -9‘57? lW&Mﬂ ﬂm&n ’f&am Akt bwa N\
A .

IR g _ T By ipssRANIIA _ FOT T4 Nty '
P@f{f}&m ‘o Fpld ‘m‘#o;zam_mwe;;«m :
I

drlungn 4o A e aplo, s
] D O g - -—él’fwb Jox Qmm@ gwg

{}R{ [ AR NF 7 /A P

/
VS
’ . FERVICOS REALIZADOS:
DESTING DO PACIENTE | ; s : b
U [ T T . CORIGOPROCEDIMENTO . CBQ thADE
{ Wentroeinmgionr o’ et e S
[ VAl hospitalar# ( A tevelie L
{ Mntemagio {szor) C o PeetsdoMatiee | g @ ML L) L Lk
s 1 anf VTemfustrcian oot SETOR cuMOSPITAL ! [ ¥0bitn NI A N N R 2 S O 2
x L ll!ll!lr"‘JI_liﬂIIlIiIIIf‘IlIﬁl
¥ ‘.. R -
4+ Pen yohigfinoraciaset s toontar SSETBetesiond-2019 D5 K horsatand 102
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1310612018 » . HTCG-Painel Administrativo

" dn pacieate mi seepochiel{quandh necessdrin} ( ( t r
E = GOVERN e LE DO BIBMS Vinals: L+ X 1 ¥
DA PARAIBA pm e = T e e KB Ul S, .
HOSPITAL DE EMERGEMCIA L TRAUMA DOM LU GONZAGA FERNANDES CNUI: 08 715 J6R0058-52 Hom?p,g [TEMPFC [FR IMURESE IRSSINATURA bo:
Av. Mol, Floriane Pebiota, 4700 - Malvinar, Crnpine Greade - P, CEP: SR432:-819 Date: 130342019 _ 1 [ENFERMEIRO/COREN v
Data: 130502019 '
Poctente; MARIA APARECIDA DA SILVA §TANGS  Idafe: £2019 N ATLRD: 1895676 i
. RNy Y i
ACIDENTE DE THABALHO : §4Q !| I b
DATA: 13105208 IIORA 1 11:02:03 o e i Ce EEE
s LT TIRTTIE .
MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO NFERMEIROCOREN
ESIECIFICACAD DO MOTIVO : MOTO X MOTO eresa Vinon Dunsie 287557
BINAIS VITAIS
TGT: SATO2:  PA: TEMPM FC: FR: PESO:
DIABETES [)SIM (INAQ  FHAS ()5IM (H¥A0 §
NEF.MOTORA { )54 (INAO
ALERGIAS : .
MEDICACAC EM UST -
ESTADO GERAL:
AVALIACAD NEUROLOGICA
{)CONVULSAD () INCONSCIENTE () CONSCIENTE (}ORIENTADO
{)PESORIENTADG ()AGITADO ) COOPERATIVO {) DEPRESSIVG () APATICO
{VIRRITADD () DIMINUICAQ BE FORCA MOTORA
SINTOMAS REFERINODS
(TFERRE  {1¥OMITO () DIARRITA (] EXANTEMA - .
(JPRURIGO (}DISPNEIA {)DOR ()INAPETENCIA {} ALTERACOES VISUAL... - - ’ N
{JANAFILAXIA () FLEMITE () INAFETENCIA [} ALTERACOES VISUAL
{YFPIGASTRALGIA {) CONSTIPACAD {}MELENA ()SIBLLDS {)TOSSE
(Boozliz vils Wktansiorags: dler Dy
g T o -
Q 1 2. 3 4 5 & 7 8 S 10
PV IV T A T T P TR T T
| ' ; . .
S D] & &
e der 1 mnedis dor - plor ger
ESCALA DE DUR:
CLASSIFICAGAO DE RISCO
|otohtegfimpreelase] gha2conlar= 18956758 dataalend=2019.05-128 horaglend=11.02:03 i

i
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1
NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE
o, )ugLf;\ O SgAj)\Q‘ B alaz | gci i 5] GOVERN
Q! LEITEV | cougu © N IRADE TRD A72* DAPARAIBA
| 5 : ! ‘@. W jﬁ AECRETIL Of E 5T D oA $5UDE
CIRgS) ﬁ LMLG{W [2E ) CL CIRYREIAC -
= - h i Hospital #r
AN Tesmq-u-ﬂm SRRl AN ESIQ@* : ’K - Ermeegincia’s Traume Do
NSTESRE P andly, Acpuaiug | i
ENTADDKA ATA INIGID Fitd
_%&w los {4 800 1150
MODIFICAGOES AMESTESICAS Botza Colosiomna Qtd. FOS CADIGO
,‘ Adrenalina amp, Calet pf Oxg. atgut cromado Sertix
LY ] Adroping amp. Catel, De Urinar Sist. Fedh, Catgul cromade Seu
Diazepan amp. Compressa Grande « + « Gatgul cromiado Sertin
Dimore amp. Compressa Petiera Catgui Simplas
Dolanting amy. Catanoide Calgut Simples Sartix
Efrare ml Dreng Calgut Simples Sertin
Fenagam amp. Dreng Kerr 17 Catgut Simples Sertix
[ Bl tEepjanil mit Dreny Penrgse n° Cera pf 0550
fnova m| Deenn Pezzer n° Elhibond
Ketatar mt - Equipn de Wacrogotas Ethibond
O~ —a g 10 Ut S Equipo de macrogelas Ethibond
& Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodran Sertix
LT ) N Pewlon amp _ A TN 2, | Equipo de PVC Fio de Algod-an Seru
O | Brofigmine amp. | E9\5 | Esperadrapo Largo cm Fio de Algodrde Sulupak
1 b Astoxidodm §, Jad b, .;J: o Furaghm mi Fio de Algodido Sulupak
Quelicinml 0 15 | Gass Pacole o 10 unidades | Eifa cardiaca L 3
Lo g YMXU“M-' H2, mi 3 | Mononylen RO |- ]
| Thionembutal mi nfracath Sdullo tononylon
Tracriem amp. .| intzacath fafantil Prolene Sedlix ) . =
atd. MEDIGACOES 3 L | Lmina ge Bistuni n° 23 Profene Serix
, | Agua Deslilada amp. L.amina de Bistun n® 11 Prolene Serlix
i3 A | Decadron amp. Lamina de Bisiuri n° 15 ; | Prolens Serfix r 4
0 £ | Dipirana amp. B 5 [ Luvas 2 am el - AL | Vieryl Serlix (Z-J]
B Flasidfl amp. L . [Lwvasi.a Vigryl Seriix -~/
Flgbocatid amp. Luvas 8.0 Vicry Serfix
Geramicing amp, s » | Luvasdh
Ghcose amg. ' " OxigEnio km
e[ Glucan de Calcio_amp. oliflin
B Haemace! mil. EVFl Degemante mi
Heparema ml. i PVPl Tepico ml.  f} Qtd. N S0R0S
Kanakion amp. B3] S | Sebio Anliseptice o dor | r | S Momoiénmico i 500 mi
Lasoamp. Kot Saco coigtor_gh | X1 od—y SG Getado ir 500 ml
tedrgfinazs, Seringa desc. 10 m! EG Hipertérmico ¥ 500 Ml
Plasil amp. ‘e Seringa desc. 20 m! SG Ringr i 500 mi
Fralamina -{ Seringa desc. 05 ml 5G I 500 m!
| |Revivanamp. Sonda
Shuptanon amg. - | Sonda foley Qi QRIESEE PROTESE
Celaloting g Sonda Hasogélica N M EE A d 5
Sonda Uretral n® P 't
1?}’ E 5 Sterydrem mi WACTIIRO e ULA b 1__“.'?2"-'—.)
Toneisinha VoA o AL g .
aed. MATERIANS | SOLUCOES Vaselina m)
Aqulha desc. 25 4 7 . | Celconas . (] .
2 \Agulha desc. 28 x 28 __ % EQUIPAMENTOS
Agulha desc. 32 4.5 [ 3 F%?)
. |Aquiha pf raqus n® 4 L meirg de Pulso [ i
& 14, 1 Alcan) de Enfermagem A o At L% 3erra { )Eletracautéria
Atcool fodada m! W o P O wjas | ) Desibd { pa) Duicapiogiato
5| Aladuras de Grepon 1 S__ Lo T il S3Fore {adCartiomonitor
Aladurag de Gessada RPN { jFonlede Luz [ = Perfurador ElBtrico
Azl meliienn amp. BN -t
Bengina m A ,Ebalm.ﬂ/(}é FIRCULANTE RESPONSAVEL

MO DO
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LUIZ GONZAGA FERNANDES

FEF . HOSPITAL DE Emsméﬂcm i muma Do

T | EVOLUCHAO DE ENFERHMAGEM

T w@ﬁw

]

T T T by TR i e LY I o e e
e O
’n‘*—""_“'-'ffﬁ r@ _ﬁ% m
e e
Sinate vitate: Tor hprm PR ipm; PA: mrmiHg; FC: ;;’Sm ' .
HGT: . mo/di; Peso: K Albara: c:rn!nor'( ) Logal: _

(-\f'_ B J_.’

[

[ ——
v

3
" ————  mir—

F=iy

= _ ,
4
R

HEGuLAcia NEURO OGICA o
Wivel de conscincia: { ,rcnnsdente{ ,}Orientau.n( 3 Canfuso { JEstargico )Tﬂf?zf";-"“
GLASGOW(3-15 Drogss (Sedagio/fnalgesia
Pupilas: ( )Msoréricas ( ]Amsncaﬂc;;g( })p:E; YE=D { ) Fotorreagentes (- ) Mioticas { )’F\""t'ﬁf"m‘als
“Wohilidade Fisica: { ) Preservada (1) Paresia { ) Plegiz { ) Paresiesla Local:
- 'Unguagsm.( ). Qual?{ ) Disfonia | )Afasia( ) Distasia {_) Disartfia.
] -Obs: ] 1
oxIGENncAo : 1 S ' =
. Respiragso: { } Espontinea { § Cateter Nasal { ] Ventun % __Vmin () Traqueostomia () Ayre/Tube
- { YVMNI{ )} VM TOT rn° -~ Comissura fabigln® . FiD2 % PEEFP _ cmHz0 : :
' { AEupnéia; { ) Taquipndla ( } Bradipnéia ( ) Dispréia ( )} Oufros: -
Auscults pulmonar: Mumiriavesicular presente: { ) Diminuidos (D { JE i .
Ruidos adventicios: ( ) Rontos { ) Sikilos { } Estridor { } Culros: -
{Yosse: { ) improdutiva { ) Produtiva | Expscteragio: () Quantidade e aspecto: ;
Aspiraciu: Quantidade e aspaclo: Dreno de térane: { D ( JE () Selo dagua;

() Comataso {_yOuty

Duta da inserchn do dranc ! 1" Aspecto da drenagern tordclca: -
Cesumetria arterfal: PH___ PCOz _ (PO2  HGO:  EB _SpQe _Data: =t Hore:
PERCEPCAC DOS ORGAOS DOS SENTIDOS —
Alletagso: {  Wis&o (  dhudigao ( ]Tatcl( JOlfate { JPaladar Obsewa';ﬁﬂ-
SEGURANG A FISICA .4
{ jﬁ’mnquaio { ) Agitado { )Agressivo, { ) Risco de queda. Observagao: -
| _REGULAGCAD CARDIGVASCIULAR | ]
Putso: { /) Regular { "} imegular {, 1impalpével { ) Filiforme { ) Cheio.
| -
i
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Pele: {7 Coraga () Hipacorada | ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( )Aquecida. ]
Tempo de anchimento caplar: {) 2 3 segundos; () >3 egundos. { ] Turgehcia juguiar: { Precordialgia { )
Drogas vasoativas: { ) Quals?

i Definifivo
Ausculta cardiaca: () Ritmica () Amitmica { ) Sapro () Outro. Marcapasso; | ) Transitério ()

FraT s
f_Cateter vascular: {_JPeriférico ( ) Central ( }Dissecqso. Localizagio: g £ Data dapunclio id/83)
“Edema: () MMSS () MMIT [ ) Face { )Anasarca. Qbservaghes: —
ALMENTACAQ E ELIMINACOES (INTESTINAL £ URINARIA) - : -
Tipo comébico: () Nuirdo (- ) Emagrecido { ) Caquétice { ) Obgso. .
Benticha: (A Complata { ) Incompleta ( ) Prétese, . . - I
Alimentagio: { VO { JSNG ( JSNE (_)Gatonomia ( JJejunostomia () NPT; Hora:, _Da“'t‘,;;
Alterages: ( ) Inapeféncia () Disfagia (- } Intoleréncla afimentar ( ) Vemito ( ) Pirose (- JOutros:
T | PRiSmen: (A{NbMBtEnse { JDiStonaide { J7ensd (— JASTIe0( = JOWNos e e — e . _ —

RHA; ( JNommaativos ( JAusentes { .JDiminuidos { . JAumeniados }Ouh- -

Eliminagdo mtestinal: (_INorwal ( JLiguida  )Constipado ha dias_{ )Outras: s T
Eliminagso uringria: (JEspontanes ( Retsngio ( )incontinéncia ( JHemataria (- )SVD: Débita . ml/h;
Aspecia: { JOutros; - Qbservhcies: : - : :
INTEGRIDADE FISICA E CUTANEOMUCOSA . : - -
|_Condigaa da peie: ( ) Itegra { ) Ressecada { ] Equimoses { ) Fomatonas | LS s
Coloregio da pole: { WNormdcorada { JHipocorada ( Jicterica ( JGiandtica [fwrgor da pele: { )

Condigdies das mueosas: (_Jmidas { ]Sac:as]lh‘!anifeshgﬁgs de sede: { ).

Y Y R
In¢isEo cirGraica: { ) LocatAspecto: curativodemazm. L™
Oreno: { ) Tipo/Aspacto: Débito: Retiraczram;ﬂ -}
lzera de presséo: ( JEstagia:  ~ Lotal: Descrighio: = -

CUIDADO CORPORAL es:
Culdado corarat: () Independante { ) Dependents () Parciaiments dependenie, Observagoes:
Higiene corporst: ¢ isfatoria { Jinsatisfatéria | Higions ©

Umitagfio fisiea: ( )Acamado { ) Cadeia de fredas { ) Qutra: &
SONOE REPOUSD )

eodia ( )} Sano Interrgmpida. th

3

Tamiliarasivisita () Qutros: o
T T ﬂ-:_&:;;-‘_.ir',:.-g--_v-‘z_‘_-».b:::r-a?-_fp‘* . S q -;
e e i P e
GIOSIBADE E/QU ESPIRITUALSDADE -
{ )Preticante { ) No praticante, Observacbes: ‘
_____ INTERCORRENCIAS _ - <

et  Late
il
- —— = ek . s
Carimbo BAssinatura do Enfermeirg: - - S \-1“:‘9 - pATARAE IS s HORAL_ ... h
< R - e | |

FONTE: BORDINHAD, R.C; Cotela g dados por meto de grupo Tocal. PoﬁnAlch \_(20093-

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 10:02:19 Num. 36726147 - Pag. 21




)

' DES
HOB’PITAL bE EMERGENmA E TRAUMA DOM LUKZ GOMNZAGA FERNAN

b i : o S o r} b =
_alnais vitals: Tax: °C; M bpm; FR: mmHy; FC: ——
HGT: maicl; Peso: Kg; Altura: cm] Dor: ¢ } Local: -2
XAME 10 ALTERADOS: :
[ .
0 .
B 5 : = ; i
REGULACAO NEURGLOGICA |
Nivel de consciéneia: (s Cansaicnts 6] Orisntado { ) Confuso { ) Letargice {_J Torporoso () Comatoso { ) Outr
GLASGOW(3-15) — Drogas (Sedsgiio/Analgesia): _
Pupilos? () lsocaricas { J Anlsoctiicas { ) DSE({ J 5D () Fotorreagentes () Mioticas () Midrldlicas
Wiobilidade Fisica: (9 Preservada { ) Paresia { ) Plegia { ) Parestesia_ Local:
Linguasem: ( ). Qual? { ) Disfonia { ) Afasie { ) Disfasta ( ) Disardrnia.
1 Obs: - n

MUSENAGAD . 3 . =

Respiracfio: () Espont@nea { ) Caleter Nasal | ) Venturi % limin { - ) raqueastomia ) AyrefTubo

{ JVMMNI( ) VMITOT n°  Comissurs labial n° ~ FiO2 % PEEP___ om0

X Eupnéia; { ) Taquipnéia { :Bradipnéia { ) Dispnéia ( } Outros:

Auseuita pulmenar; Mumnrio vesicular presents: { ) Diminaidos { )D{ )E . -
Ruides adventicios: ( ) Roncos | ) Sibitos { ) Estidor { ) Oulros:

Fosge: { ) Impredutiva () Produtiva | Expecioragao: { ) Quanfidade e aspecta:

Aspiragho: Quantidade ¢ aspedcta: | [Direno de térax: { )0 { JE ( }Selo dégua‘
DatadainsercSo dodreno 7 7 | Aspadio da drenagem toracica: :
Gesometriz arterial: PH___PGOs | IPO:  HCOs | EB SpD:  Data_. 41— Hora:

PERCEPCAC DOS ORGADS DOS SENTIDGS

Altetacso: { WisSc ( YAudigio { )Tato( )Offata| )Paladar Observagio:
SECURANCA FiSiCA m

@ Tranquilo ( }Agitado ( jAgressivo. [ ) Risco de queda. (bservago:
REGULACAOD CARDIOVASCULAR |

Pulso: () Regutar { lrregular { ) Impalpavel () Filiforme { ) Ghelo. —
|
| -

' [
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) GoverNoDOESTADO ')
 SEGRETARIA DE SAUDE DA PARAIBA
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
BA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAD FISIOTERAPEUTICA

' Leito Enfermaria
[Pﬂdefﬁe Manr & DMarg ko Pronane gl;‘oﬂfﬂ:ﬂ“r T A 5
‘ Pata Hoa : Data Hora
5058 qade \Pucirats_cax Gt dgaTa collsbinesls ven,
! o by rorproinnm as tale el o4 q
Qetflonod 0 ﬂ-f.af-\—-;u;dum- o Mnlehtis—| = e | e m e e
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Sen S0 kg Term AD
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1o @
16052019 HPM-Paingl Administrativa
t CNPJ: 10,848, 190/000]-55

ey T i : Dhaia: HWO5/2019

"@, N . Horas: 0:56:10
Q’“’ by lgf'*) =k SRVERAMRA | M{;I']if:n (o} l")iﬂrisla - Ana Maoria Da Silva Anselnn

et h
—~ ”
PRESCRICAO MEDICA 4

DADOS DO PACIENTE. - i

N" do prontudnig: 1895885 Paciente: MARTA :\PAH'ECIHA A STIVA

Mome da Mae: Data de Mascimento: 3 /1271960 Admissio: 13/0552019

Clinicn:ORTOPEDIA | Enfennaria: 5§ Leio? )

Idade: 02019

Scxo:

Diapnostico: FX RADIO DISTAL DIR - BARTON VOLAR

DIA 16/05/2019 :_
MEDICOIAY ASSISTENTE : Ana Marin Da Silva Anselmo 7

[rtem! Prestrigia il Aprazamento i
I IDIETALIVRE _ { Woda. 20w o. | Yordn,  de $6:00 n,dup , Opardeh d; 1Z2:G0h. |
F [SORO FISIOLOGICO 0.9% S00ML E.V, 1FRASCO. 12h/13h [~ S 540 ]
i DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV IAMPOLA, 6h/6h | _J.,_E;}j.-;’_a?;ii f:xg___j

ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE BV iFRA AMP. 120 12h
ceansiituir 2L ARD, !

£y

R A

TROMETAMOL CLIOCOROLACO 30 MGIME. | ML V. 1AMPOLA. Bhfsh
SE DOR MAIS INTENS A |

2y oF

NANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML E.V. 1AMPOLA. Bhi%h
Rilvir cm 1) ML 5F |

W 24 06’

BISACODIL 5 MG V.0, ZDRAGEA . 24h/24h {ADM AS |4h)

1AL

CLONAZEPAM 2MG V.O. ICOMP, LISO IMEDIATO .
| CP V0O, A NOITE

Y

N

10_FUIDADDS GERATS + SINAIS VITAIS

__

I
FISIOTERAPIA MOTORA i
f
|

11 CURATIVOS

__ |

| .

EVOLUCAO

DATA:I&O52M 9 HORA:69:44:07

PACIENTE, SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADA. SEM QUEIXAS. SONO PRESERVADO.

DIUVRESE PRESENTE E EVACUAGOES AUSENTES, BOA ACEITACAO DA DIETA.

AQEXAME: BEG. ACIANOTICA, ANICTERI:CA, EUPNEICA, NORMOCOHRADA, HIDRATADA, AFEBRIL.

A CONDUTA:
PV,
- élRURGI:\ PREVISTA PARA 1710515, ZER(J;DIETA PARTIR DX ﬂﬂ:ﬂgﬁ_ﬁ.

o

!

! . g P R
ASSINATUR RIMEBG: "“@@““"
Ann Mutia Da Silva Q‘:\l}'@‘h}g.‘ﬂ‘i o

P et e
WA

{
oo

| -

0ge: W 'o.gﬁﬁdo-ﬂ'm

-~ - - - 4Bimrojeichicgfimpripeve. php Pdatasai=2019-05-168conter=18958555 DC=154 21
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18/05/2(H9 HFM-Paing! Administrativo

CHNPE 10.B4B. 1930001 -55

Data: 19/05/2019

Hems: 07:28:43

Middice (a) Diarisia : Ana Mara Da Silva Ansclmio

SCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : ) |
]
N do prontuiric: 1895835 Paciente; MARIA APARECIDA DA SILVA Idade: 02019 Sexo:
B
Mo da Mie: Data de Nascimentor 3 I/E21968  Admissio: 130572014

Clinicn:ORTOPEDIA | Eanfermaria: § Lciiu:?_ i Dingnastico: FX RADIO DISTAL DIR - BARTON VOLAR

T
'

D1A 19/85/2019 !
MEDICO(A] ASSISTENTE : Luiz Juvencio Mcdeiros De Arruda Comara {

11emi| [Prescrigin il Aprazamenio
B EFTRIAXKONA SODICA 1 G H\TR!\VLNOQOHI\TRA“USCULAR LV DIFRA AMP 12h/12h
1
lid

1 DD
| cconstituir 10 ML ABD, Diluir ems 100 ML SI

EVOLUCAO

|

PACIENTE SEGUE EM LEITG DE ENFERMA‘RIA. M 1 DPO, STM QUEINAS. EM BEG, ESTAVEL

DAT A 19052019 HORA:I7:1R:26

HEMOMINAMICAMENTE. 1
W0 COM BOM ASPECTO. i
f CONDUTA:

- PRESCREVO CIPROFLOXACINO + ARFLEX RETARD + BEOCIL SL.
-ENCAMINHO A FISIOTERAFIA, 1

- ENCAMINHO AO AMBULATORIO DE EGRESS0S PARA RETORNO.

- FORNI.CO ATESTAD) MEDICO, .

- ORIENTACOES GERAIS + ORIENTCO RETORNO IMEDIATO 8% INTERCORRENCIAS.

- ALTA HOSPITALAR. E P |

i ]
ASSINATURA + CARIMBOSS
Ana Mahu Da Sierd IR, e

‘?_\\0 _\‘r.%
AR A
L R A
-v\“_;v A G
fe

in
-~ - * {4Riprojetohitcadmpripeva php?datasal=2019-05-1 ?&mntarﬂ 48958858ID0=15637
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irurgia:TRATAMENTO CIRURGIC(

wl
Lo
S
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18052019

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM l|.UTZ GONZafiA FERNANDES CNPT 48, 778 268703 8-52
Av. Mal. Floriana Brixotw, 4700 - Malvinns, Campina Grande - PB, CEF: $8432-809

Baletim de i {BL.E) — Modelo 03

F DA RA

HTCG-Painel Administralive

Dala: 98052019
MNOME : Ana Maria D= Siba Ansttine

LIBE

RACAO DE LEITO

Nome do Paciente: MARIA APARECIDA DA SILVA

Data da Internagiio: 13/05/2019 Jata da Alta:19/05/2019

Registro:1895885

Tempo de Permanéncia;-18030

Diagnistico Imicial:

Diagnostico Final:

Principais Exames: EXAME CLINICO + RADIOLOGICO

Equipe:

) FRATURA RADICO DISTAL

Cirurgifio: LUIZ JUYENCIO MEDEIROS

Aux1:
Aux 2:
Aux 3:
Anx 4:
Anestesista RICARDO JOSE RAMOS 1

LOURETRO

Data:18/05/2013

Medicamentos: CEFTRIAXONA

Infeccao FO:NAO

Coleta de Materlal:NAD

Bacteriologia:NAO

P - -
1 —satomopatsgice:NAO

Resumo Clinico{Histéria, Evolugio, Te

péutica e Complicagdes):

Orientagies:- PRESCREVO CIPROFLOXACINO + ARFLEX RETARD + DEOCIL SL. -
ENCAMINHO A FISIOTERAPIA. - ENCAMINHO AO AMBULATORIO DE EGRESS0S
PARA RETORNO. - FORNECO ATESTADO MEDICO. - ORIENTACOES GERAIS +
NTERCORRENCIAS. - ALTA HOSPITALAR.

ORIENTO RETORNO IMEDIATO SE

Dieta:

Medicaghes para Casa::

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATDRIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES

AOQ DIA. SE APRESENTAR FEBRE,
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

Retorno as Ambulatério de : em : para Itira{la de pontos

R, VERMELHIDACQ OU INCHACO RETORNAR

|
ae Ambulatérie de : em: para revisio Repousofdias

m}etmﬂagﬁmpmsmmm.php?onmapwsﬂa:s
[
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iz GOVERNO SECRETARIA DO ESTADD DE SAUDE
A PARAIEA HOSPITAL OF EMERGENCIA £ TRAUMA DOM tUIZ GONZAGA FERNANDES
T e e R . CAMPINA GRANDE - PARAIBA

Paciente: MARIA APARECIDA DA SILVA
Data do Exame: 13/05/2019
Exame: Tomografia Computadcriz‘.ada de Cranio

Técnica: Os cortes tomograficas mmputadorizadus foram obtidos sem & infusac endovenasa de
contraste fodado,
Indicagioc: TCE

Analise:

— Nao ha evidéncia de processo axpansivo, de calcificagdes patclogicas, de cotegdes liguidas

extra-axials ou de lesdes intraparenquimatosas supra oy infratentoriais,

D)

—~ Bistema ventricular com topogtrafa morfologia e dimenstes nomais.

— Aspecta anatdmico das custemas basais e da convexidade dos hemisférios cerebrais.
— Transigio cranio-cervical senm’ pamculandades.

— Nao foram evidenciadas fr.'alu'r;as desalinhadas.

- Leve ateromatose na porgao ]Ihtracavemosa das cardtidas internas.

Péricles Atmeids o
Medi Rlogista
0520/ ROE - 5482
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T Sp— "77]  SECRETARIA DO LSTADO DE SAUDE
157 0 panaion HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
[ g ) L

CAMPINA GRANDE - PARAIRA

PACIENTE: MARIA APARECIDA DA SILYVA

DATA DO EXAME: | 13/5/2019'

%

£
ULTRASSONGGRAFIA DE ABRDOME TOTAL - “FAST™
i

¥

METODOLOGLA: !

Exame realizado emm modo bidimensidi[ml com equipamento dindmico na freguéneia de 4,0 MHz.
. y!

ANALISE: |

Nao identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame pleural ou pericardico no presente
estuda. i

Auséncia de lesoes eeogrificas relacionadas ae irauma no figado, bago, rins e bexiga identificaveis a0

meéioda, |

Ohservagio: Ressaltanies o bofxa sensibilidade da nitrassonografia na detecelo de esbes em drgdos salidos ¢ viveerds
poas, assim como de henoretroperiioiio, 760 havendo critéries ecogrdfices segures pare indicacdo de afta haspitalar
beveando-sie apenas no resiltode negatho tdo wilrassonografia.

1
Segnnde orientacdo do Colégio 4 mcricane de Radiologiv. paciemtes com USG FAST negativo devest permanecer el
ohservacda imtrahospitalar,

i
o ey ) L . - ) . . )

Ohservacio: Salientomos ainda que o métdde considerade poad-do-owro para avaliapdo de pacientes vitimas de tratina

ahdominal fechado, estdveis hemodinamicamente, &  tontografia compriadorizads de wbdomen com confraste, Sicando

a necessidoade de sua soliciagio a cargo do médica assistesie.
T {

1. iee

0

Dra Ina Rossan

CRM 4386

= it
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{25 GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

2 DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
i

VALIAQAO CARDIQOLOGICA COM RISCO CIRUSGIZO
NOME: ]MJ: 2 mﬂ" ceesodo de F /p 2] IDADE: F
IMC: PROCEDENCJA, PROFISSAO: DATA:

1 - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR.I
]
1

{ {)Assinlomatice ) Sintomatica { )} Oligossintornatica
SINTOMAS:
[ ) Cefalais { )Tontura { }Sincopse
{ ) Dispnéia de esforco { ) Grande { }Pequena
{' )YMédia ( }Onopédica
{ )Palpitagbes {' })Tosse Seca { 3 Explectoragéc
{ ) Dor Precordial { )Tipica { ) Adipica
{ (

Retacicmada: | ) Esforgo - YEmagies { V Frio } Pés-prandial

Comenlarios: Qs ﬁcjre Eﬁbp

2 - PATOLOGIAS EM CURSO:

JDPOC  {  }Qutres
} Insuficiéncia Coronariana
TAguda { )Crdnica

{ ) Hiperdensac Arderizl Sistémica
{ ) Diabetes Mellitus
) Aritirias

3 - ANTECENDENTES PESSO0AIS:

} Hipertensio Pulmonar
} Insut. Cardiaca Congestiva
} Inguf. Renat

——
oy

{ )Alergia a Medicamentas: ﬂ-&u—n—«—’-’ A { }Tabagismo

{ JElilismo { }Sedentarizmo
() Dislipidemia { #’) Cirirgico { )Outros
Medicamentos emusa { }Nao { 1Sim

L
i

4 - EXAMES FisICO
E3

{ L )} Estado Geral { }Bom { JRegular { ) Cormprometido { ) Fredcdrio { ) Altura { 1 Peso
il

Ap. Cardiovascular - Comentarios: E/[’/ ﬂ» 2 fg L ?V'T:'

]
FC. @’b & bpmPA: f.r.;D 'f_?'-:’ mmHy
Ap(gfsplraiono Comentarios: JME} 57 M

A_tklﬁmen-Cnmeméﬁcs: Mﬁ}tgﬁ:’ I,-r..-.ﬁ- m 'ﬁ‘(’,ﬁ
/i
dlwéém

Membros inferiares - Comentéﬁus:

s-£06._PRC  Depdr> Yoo lterr'fec_ 00 7 p izl

Ex. Laboratoriais: |

6 - CONGLUSAD RISCO CIRURGICO:

{ 7ﬁrau 1 - AVC & ECG - normais { Riseo Cirirgico Nommat) Dr José jifaris C Casis
{ /) Graull - AVC & ECG - anormais { Risco Cirdrgico Normal) CARDICLOGIA. C1. AEDICA
{ ) Grauli - AVC @ ECG - anemmais { Indicade Monitorizagio Cargidca) OBF 310623 55053 A To0.PH.
{ ]GraulV-AVC e ECG - com graves alleragtes { Allo Risco Cirirgico - se possivel ewla!')
Obs.: l
Ass. do Médica
MO0 042 i
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EVOLUCED FISIOTERAREUTICA

Paciente / J i L Prontuario Ala Lefto Enfermaria
WMo ade. da Sihw, ' g 4 Orlo pelin 3.
Data Hora 1

Data Hora

é@ﬂﬁ:&}‘h‘n&'}m Qmm-\\?. &rr\ramv-nk SEnleedadn. | alibiul

n

mm:}onclo ucluc;t_& cie Jonea m(_u:(um)u i - M
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Apands, meclitn- 4 Ihee €pf rroknbiioges
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Acp yron: %\; O Conodoosle

- )
Wl; i ARPELT
EhevTre-ed
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Recuperaqﬁo Pos Anestésica
Idade:  S¢] <

Folha de Sal

o = Data: sz [0s)/9
Convanio: R 27 , 3
Procedimento: mﬁmﬁa_.aﬁe Ty de azitt st (D)
e Anestesista; T2 £ roartes
Cirurgifio: T Ligitin G2 Auxiliar: 7 ~—
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180523ME u HTCG-Painel Adminisirativo

HOSPITAL GE BMERGRENC A E TRAUMA ﬁOl"\'li LUIZ GOMZAGA FERNANDES CHFP): DR TTR 268003852 = =
v, bal, Florizna Peissto, 4700 « BMabvinos, Compind Grande - FB. Daia: 1RMOS2019 " .. A lﬁ‘mﬁa
/4] A7

y 5 NOME : Luiv fuvenrio Medeiros De Armnda Cemora

3
DA PARAIBA 1
Nimero do Prontuirio: 1 DATA DAI'ECIRURG]A: 18/05/2019

Nimero do Atendimento: 1895885 Clin: OI:&TDPE_D]A 1/Enf: 5/ Lei: 1
| DESCRICAO CIRURGICA
Ei Nome do Paciente: MARIA APARECIDA DA SILVA

Data da Tnternagdo: 13/05/2019

Atendimente: 1895885 '

Diagnostico Pré-Operatﬁrin:FRATUlitA 1/

Diagnastico Pés-Operatério: 0408028407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA
EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS OS50S DO ANTEBRACO

<irurgiatOSTEQSSINTESE | Datada Cirurgia:18/05/2019

Equipe:
Cirergio:DR LUIZ JUVENC1O
Aux ;DR RODRIGO AMORIM

Aux 2: l

e

Aux 3;
Instrumentador:COSTA
Anestesista:DR RICARDO +

Tipo de anestesia;:GERAL

Reilatérie Tmediato do Patologista: ii

Exame Radioldgico no Ato: L!

Acidente Durante QOperagio: K

f—:}cri;éo da Operaciio:1- ASSEPSIA + ANTISSEPSIA
2- APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
3- INCISAO DE HENRY f
E 4-DIVULSAQ PORFLANOS |
5- REDUCAQ CRUENTA DO RADIO DISTAL,
6- APOSICAQ DE PLACA EM T 3X3 + 3 PARAFUSOS CORTICAITS
7- SUTURA POR PLANOS !
8- CURATIVO LOCAL

ki
H

Data 18/05/2019 Assinatura/Garimbo
: Luiz Juvencio Medeiros De Arruda Camara
i
b

; !

1041 ,14a:pmjs|omcgﬂmpredesaiphp?1n=;463&ianta|:1395335 1M
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190451730

PARECER DE ANALISE MEDICA

'S

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

z Permanente

Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA

Cidade; S0 Sebastido de Lagoa de Natureza: Invalide
Roga
Data do acidente: 13/05/2019

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoracao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

02/09/2019

0

Nao

FRATURA DISTAL DE RADIO DISTAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (PAG.18)
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequeadots Lider dos
Consrehos do Segera DPVAT

[IDENTIFICACED DO SINISTRO o

ASL-D257024/19
Vitima: MARLA APARECIDA DA SILVA Data do acidente: 13/05/2019
CPF:072.007.017-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: Ly foa AP ARECIDA DA

Sequradora: GENTE SEGURADORA 5/A

[DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ceorréncia

Comprovagao de ato declaratério
Declaragio do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitatar
Documentos de identificagio

DUT

Qutros

Qulros
Autorizaglio de pagamento

Comprovante de residéncia

Lo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao ¢ de 30 dias, contados 2 partir da enirega da documentacio completa. Para
acompanhar o processa de anilise do pedido de indenizagSo, acesse www.dpvatseguro.cam.br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizacho por invalidez permanente & de até R% 33.500,00, Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo cosm a tabela de seguro prevista na lel 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia,

A documentaciio solicitada dos documentos indicadoes em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por melo de chancela au carimbo, & 05 mesmas devem ser digitalizados no
ate do atendimenta para inclusao pa avisa de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos decumentas originais é do interessadofvitima.

( Portador da documentacao entreque L j L Respunsavel pelo cadastramento na sequradora
Data de entrega; 29/07/2019 Data do cadastramento: 29/07/2019
Mgme: MARTA ARPARECIDA DA SILVA Mome: Paufe Victor Soares Sant'Ang
CPF: 072.007.017-18 CPF: 102,109 247-99
MARTA APARECTDA DA SILVA Paulo Victor Soares Sant'Ana
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- . PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (_-) Sequradora Lider dos
) Conséretos do Segura DPVAT
[ioEnmaFIcaciobo sIRISTRO T - |
ASL-G257024/19
= NGmero do Sinfstra: 3190451730
Fl Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA Data do acidente: 13/05/2019
N CPF: 072.007.017-18 CPF de: Propric Titutar do CPF; gﬁ:’? APARECIDA DA
g Feguradera GENTE SEGURADORA S/A
g ]DOCUMENTOS ENTREGUES: © ]
A Sinistro Outros
| Dedaracho de Inexisténcia de IML
Outros
|ATENGAO > |

- O prazo para o pagamenta da Indenizacio & de 30 dias, contadas a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processae de andlise do pedido de indenizagio, acesse www dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenlzagin por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo cotn a tabela de segure prevista na lei 6194 / 74,

| E— N, S .

Documentacio recebida sem conferéncia.

‘A dacumentacio sollcitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusSo no aviso de sinistre digital.

e 1 ™y

:
E:
8I
g
E c| A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessade/vitima.
=
g 4
£ il Portador da documentacic entregue | | Responsivel pelo cadastramento na seguradora |
=1 - - -
e ,
& E Data da entrega: 28/08/2019 Data do cadastramenta: 28/08/2019
; Nome: MARLA APARECIDA DA SILVA Nome: ANTONIC GUSTAVD PEREIRA D& SILVA
m— [ CPF: 072.007.017-18 CPF: 143.938.707-94
—_—
[——=1 .
—
=
% MARLA APARECIDA DA SILVA ANTONIO GLSTAVO PEREIRA DA SILVA
[
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f

Em caso de duvidas, acesse o nosso site wwwoseguradcralider.com br. Para consuitar o

' {  Segurndors andamento do seu processo ligue para & Cenlral de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
} Ll DER das Bh as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regioes Metropolitanas) ou U800 622 12 04 (Duiras
[ v v Ragitas). Para reclamacfies e sugeslbes, entra em cantalo sam o SAC, 24 horas por dia, o

telafona OBOO 022 81 59, Para pessoas com deficiénda auditiva, ligus para O0B0U 022 12 06,
Tenha em maos g mumers do selr padida do Segure DPYVAT & o TPF da vitma.

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2019

N2 de Pedido do ) RECEBEDO -
Seguro DPVAT: 3190451730 Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA
21 AGD 2019
Data do Acidente: 130572019 Cobertura; INVALIDEZ 1
Seguradore Lider DPVAT)

Assuntg: NECESSIDADE DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS
Senhoria), MARIA APARECIDA DA SILVA

Qfs} documento{s) abaixo ndo permitiu{ram) o atendimento ao seu pedida do Seguro DPVAT:

Declaragéo de Apresentar formulario “Pedido do Seguro DPVATY, devidarmente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgoes que impessibilitou a apresentagio do Laudo do Instituto
1ML Madico LegaI-IML.

O prazo de 30 (trinta) digs para andlise do pedide foi interrompide e sua contagem serd reiniciada assim
gue a seguradora receber a dotumentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo n3o s&ja entregue em até 180 (cento ¢ oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, 0 pedido do Seguro OPVAT sera cancelada.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos agui para Vocé
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SINISTRO 3190451730 - Resuitado de consulta por
beneficiario

VITIMA MARIA APARECIDA DA SILVA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERACAO
CORREIOS

BENEFICIARIO MARIA APARECIDA DA SILVA
CPF/CNPJ: 07200701718

Posicdao em 18-08-2019 10:56:53

Seu pedido de indenizagéo foi analisado e identificamos pendéncias gue
impedem a conclusfo do processo. Por favor, regularize os documentos
listados abaixo e entregue-os, no mesmo local onde vocé deu entrada,
para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Dieserigiio Tipo Status Nome

= Declaracio de [nexisténcia de IML  Vitima Pendente

.%ﬁ.‘:ﬂi‘ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 10:02:19
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111710021888900000035055868
Numero do documento: 20111710021888900000035055868
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