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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200240173 Vitima: DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO
Data do Acidente: 10/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15922069
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200240173 Vitima: DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO

Data do Acidente: 10/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO

Infformamos 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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: DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000938

Conta: 0000035741-5

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

v
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
‘ .
g 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Represantante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[Z] REcusO INFORMAR [ rs1.004RS$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [J ®s$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [7] BENEFICARIO DA INDENIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA (somente para s banco sbaiso. Assinale uma opclo) ] CONTA CORRENTE frodos os bancos)
(] eradesco (2371 [ mai (342) Nome do BANCO:

[J eancodobrasi (001)  [Z] Cabe Econdimica Federal (104)

satvan(5g 35 ) () o (37277 () | astwan(__ () comm( )0

(irformar o digho e existir) finformar o digio se existir) (informar o digito te existir) (informar o digho sa adstyr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |§ e somente apés a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.

n-mumummnbmmwmum

[ Dectaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacSo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

© Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéndia; ou

® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nllo reallza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

© 0lMLquomMeoW&Mwammmwmmmmwwlm(m)dadopddo.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalider permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacdo do faudo do IML, concordando, desde &, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificaciio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso

discorde do seu conteudo. g P ——
Mumm-mmmmum
Bogado  [Jorsro []cumdoiroc) [Jororado [ sepmradonisimente [Jvivo | G000

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): DsunD'uo 27 - Se 3 vitima deboou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vitima | ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Setinha irmios, Informar | 33 Vitima detwou Sim
teve filhos? [T Ngg | Vives: Falecidos: nasdturo \ainasoer? [~ | Ngo | teve imBos? [T ngo | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraglio nBo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Cddigo Penal.

38- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (& rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
37- d assi ido
Assinatura de quem u::d (a rogo) JL s mmare-oe
40 - Local @ Data, > 06/0%02 <

;(Mwiﬂw £ O Ve
A1- Assinatura da vitima/beneficidrio | nte)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do urador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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“.79r;* " Delegacia Distrital de Itaporanga

. "\ Seguranga e da Defesa Soclal

N Secretaria da

: } Delegacia Geral de Policia
32 >4 rintend&ncia Regional de Policia Civil
- 372 Delegacia Seccional de Policia Civil

@ GOVERNO
DA PARAIBA
CORRENCIA PQ 5 Ne. 225 /2020

HATUREZA DA OCORRENCIA: _Acidente de Transite
DATA E HORA DQ FATQ: 10 / Fevereire , 2020 HORAS 18h.

: Jese Pereira de Seusa

tif tima:

DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO, natural de Princesa isabel -PB, Sel
teira, agricultera, nascida ne dia 28.08.85, filha de Antenie Ci -
priane da Silva Nete e Maria de Leurdes da Silva, RG 3.320953/SSP/
PB « CPF 080,988.204-32, residente na R. Maneel Antenie Simae, 167

Bairre Frei Damise Manaira-PB,

Dadog dos Patos:
0 (o) Netificante, apds cientificade (2) das penalidades cominadas
a0 art. 299 do CPB, declargu o seguinte:

Que ne dia e heras acima mencienadas, regressava de Santana de Man
gueira para sua residencia, pela Redevia que liga as duas cidades,
ne carena de veicule HONPA CG 150 TITAN KS, cer vermelha, ane 2006
placa KIP3403/PE e chassi GC2KCO8106R921338, em neme de ADEIMA ME-
PDEIROS NOGUEIRA DELFINO e cenduzida na 1ecasiae per EDMILSON, quand
de em uma curva da Redevia ecerreu uma celisae, vinde ambes a cai-
rem ne acestamente, sende a Neteficante levada para sua residencia
e em seguida acienaram e Servige de SAMU que a conduziu para aten-

dimente Hespitalar.

Itaperanga, PB Em, _1J de Fevereire de 2020
Netificante/Vitima: , DR
Eserivde Plantonista: __ st




Coones
13-Estado: | 14 - CEP:
g oo?o
_ 16 - Tel 3 =
) & o (23/982675875 | 39523 75 00 24
g DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome compieto do Representante Legak:
“ .
§ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[2) Recuso INFORMAR [J rs$1.00A R$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [J ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acma ok r$S.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [7) senercAmio DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[Z] CONTA POUPANGA (scmente para as bacos sbaivo, Assinale wma apglo) ] CONTA CORRENTE (rodos s bancas)
(] emadesco 237 [ waii (341) Nome do BANCO:
ﬁ [J saxcodoBrast001)  [7] Cot Econdimica Federal (104)

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

15T 2

9;-1'4-3»2: 10 - Complemento:

satnen (5 35) O o (37274 )2 | stwan(___J () com:( )0

(trformar o dighto se existir) {inforrnar o digito so existir) (nforrmar o digto e exstir) {Informar o digho se adstr)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i & somente apds 2 efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.
n-m&hu“ummu-mmmmumm
-

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
@ Nio hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentago médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde jd, am me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessério, s custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesSes permanentes decorrentes de acidente de triinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestar » avallagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

Mumm-m - mmmum =

B tiado | [Jsorsro [ Casdolroov) [Jowordado [7] Separado ducicisimente ] Viowo -rocrary-0

25 - Graw de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima debou companheiro(a): Dstulo 27 - Se a vitima debou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima [ ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 Vitima debou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Se tinha irmdos, Informar | 33. Vitima debeou L} SIMm
tove fhos? [~ Ngo | ViVOs: Falecidos: nascituro vairesoer? [T ] Ngo | Seve irmBas? [T I ngo | Vives: Falecidos: pais/avds vivos? Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagiio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

mw-dluo.m-dodevn.m.dcqmquabuuomkslooudedmdonlowdadohpod«i.emaobﬂndodomssanlronbrmebdo.démda
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cadigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (2 rogo)

4 Assinatura da testemunh
- Locat e Do, LTI _LC

202 o

X DINT, 2 &, e <
41- Assinatura da vitima/beneficidrio ( )
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do urador (se houver)

FPS.001 V002/2019




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: 17/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO

BANCO: 104
AGENCIA: 00938
CONTA: 000000035741-5

Nr. da Autenticacdo F12B610F58D0677F
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200240173 Cidade: Santana de Mangueira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO Data do acidente: 10/02/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL NO RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER)
ALTA MEDICA (P1/2/5FC/11)

Sequelas permanentes: LIMITACAO 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 EM GRAU MODERADO DO PUNHO
sequelas: DIREITO.

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 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 ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




OtrﬁER | WmmvmclOAmvmmoemmmm
b2 h PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

mmmmmmosmekwmmmnwonmamdésnOmmabam:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizacdes e prémios, de m-mumum
Capitais e regiSes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12

SAC (para reclamacBes e sugesties, 24 horas por dia): 08000228189 | mmmmoahﬁ_mmnu | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

[ INFORMACOES IMPORTANTES h

-

0O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLUOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s8o obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, 2lém dos documentos de identificaclio
pessoal, informagdes acerca da p,oﬂnlo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacgiio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissiio € renda, neste formuldrio, ndo Impgde o pagamento da indenizago do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicaglio ao COAF?,

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTAOLE € FISCALUZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD € RESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99,613/98.

pr— v

~

-

- y
Pelo exposto, “W

inscrito (a) no CPF/CNP) wZZ_QLL/ £ , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

M&L&n&n_qwa_mmm (a) no CPF sob o N2 W 32
do sinistro de DPVAT mu_mﬁégig_damm M;i’mgmzk Ag Ss ;E d‘m "

inscrito (a) no CPF sob o N2 JSQ % 2 2 QE / é ,2 , conforme determinagdg da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

[A Recuso informar
. J

s

~
Declaro'ainda, sob as penas da hi e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépla

do comprovante de residéncia do endereco Informado. Wdtmaqulmdamumlmm»unm penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.

Endu:fon. ))34/1)1@/ LL3D yJJAHED/CQ Nmz 2 — Ceocn

D

&g.ﬂm;&haa&&m L8B3 L ;gg)fy/%b

Bairro: w}w B Eude: o B |* < 290 oo

Local e Data: 225> o @/O 7//2020

4z y ;o

Assinatura do Declarante '

LDRL.001 V001/2017



SAMU

192

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192 MANAIRA - PB
FICHA DE REGULAGAO MEDICA / ATENDIMENTO VTR: UBS 15

IDENTIDADE / OCORRENCIA Q/?DN: y sus:
28] 19§
> Gt IDADR;, | SEXO.
ot Samor CPRENS 50 |Ciws pxre
BAIRRO: R M one;}nm 3
| Cear™ pre Y LEnQ
[] LOCAL NAO ENCONTRADO ] OuTRO
TIPO DE AGRAVO DOENGAS PRE EXISTENTES
(o ) ACIDENTE DE TRANSITO ( )PEDIATRICO ( )AIDS () DOENGA MENTAL
{  )AGRESSAO ( )PSIQUIATRICO {  )ALCOOLISMO { ) DOENGA RENAL
( )cunNico () QUASE AFOGADOVAFOGAMENTO [ JAVC ( )DROGA
( ) DESABAMENTO SOTERRAMENTO|( ) QUEDA METROS { ) CIRURGIAS REALIZADAS ( )HIPERTENSAO ARTERIAL
( )ELETROCUSSAO () QUEIMADURAS { ) CONVULSOES () INTERMAMENTOS ANTERIORES_____
( )FAB ( )OUTROS ( )DIABETES (  )MEDICAMENTOS
( )FAB({PAF) () DOENGAS CARDIACA () PROBLEMAS RESPIRATORIOS
() GINECO-OBSTETRICO ( ) DOENGASNFECTO-CONTAGIOSA |( ) OUTROS
(  )LESOES TERMICAS
EXAME INICIAL
A| vastrea [[Fluwe [Jovswustoparciai [ JbstucsoTotat [ ]Corpo Estranho [ Broncosspiracso [ ] Edema de Glote
§ [ normai insuficéncia Reep. Aguda || Paraca Ventistécie || Ventilagso EspontAnea || Assistda
s [[] controtaca Auscutta Normal ] swiios = ] superss [ Efisema Sub-cutinea
P ] PusoReguisr | JWreguisr | JAusente || Cheio | |Fino |_|Parads Cérdio Respiraitria || Pele Normal
y [Jpaicer  [Joanese [ ]overto [Jria [Jsecs [Jomisa [ Choque Hipovamico
[] Normat Soncléncia [(Jagtacso
wkm Onentads (/495 | Obedece comandos | <8
Avz (B Confusa ( Locakza dor (. [] coma
Ko |( 12| Poiwwasmaproprades |( 0| MO | ¢ ow e (s ] wiatene
D Neurolégico | Nenhuma |( )| Palwwas incompreensivas | (2 |  Fiexbo anommat (N Dme Dulokm
h Nertuma 1| Eemsomomal | ( 12 | DéfctSenstvo [Jaoweta [ Esquerda
@9 Neonhuma L n DColM.lo
E.C.G.: [[] Normai [[] coronaria [JatConduggio  [] Néio Realizado
SINAIS ~
PA. 43)5" X ku mmhg FC:_0)4__Fr: 19 Temp.ffth/ °c: GLICEMIA: mg/dl Saturago 02:_J{ 0/
EXAME GINECO-OBSTETRICO
[[] ABORTAMENTO AMEACA [JesrontAneo  [JProvocapo  [JMETRORRAGWA [ ] PARTOATERMO
[] Pre TERMO [[]pos Termo [[]JrrasaLHO DE PARTO

OUTROS: DUM:




SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:
INTERVENCOES:

SSWY # pineei tenoti

EVOLUGAO DO ,ENFERMEIRO (Histéria):
LA Enr€ Y] rind MJMMA[MQTMM 1C, rms "cmt-lo

. P
@gé{pg’g‘l, Kipl, ¢ Bl /1'51[(1).'/« L'fﬁn G/\rLsInA,l“d-‘/A A ('/f'ﬂ

PROCEDIMENTOS:
{ ) DESOBSTRUGAD VIAS AEREAS ( ) INTUBAGAO NASO/OROTRAQUEAL ( ) CANULA OROFARINGEA ( ) CRICOTIREIDOSTOMIA ( ) RESPIRADOR
() VENTILAGAO MECANICA (MANUAL - "AMBU") ( ) INALAGAO DE OXIGENIO (02) ( ) DRENAGEM TORACICA ( ) MASSAGEM CARDIACA EXTERNA
{ ) DESFIBRILAGAO / CARDIOVERSAO i CONTROLE DE HEMORRAGIA (] CURATIVO () PUNGAO VENOSA ( ) SONDA GASTRICA ( ) S. VESICAL
( )SEDAGAO (oIMOBILIZAGAO DE MEMBROS ( ) COLAR CERVICAL ( ) TALAS/TRAGAO ( ) OROTRAQUEAL ( )OUTROS

TERAPEUTICA / MEDICAMENTOS (PRESCRICAO DIRETA OU POR TELEMEDICINA)

S Caol
) \
DESTINO DO PACIENTE / UNIDADE DE &\ [\ 1 // }/" /
RESPONSAVEL RECEBIMENTO: 0:
MOTIVO DE TRANSPORTE:

( )APOIO DIAGNOSTICO (<3 SERVICO DE MAIOR COMPLEXIDADE ( ) TRANSFERENCIA SIMPLES
( ) OUTROS:

ENCAMINHAMENTO:

) LIBERADO APOS ATENDIMENTO ( ) OBITO NO LOCAL ( ) OBITO DURANTE O ATENDIMENTO
( ) OBITO DURANTE O TRANSPORTE

POSICAO DE TRANSPORTE:
(04 DECUBITO DORSAL ( ) DECUBITO LATERAL ( ) DECUBITO VENTRAL( ) SENTADO
( ) ELEVAGAO DE CABECEIRA (CABECA)

RECUSA:

NOME: RG:

ASSINATURA:

IDENTIDADE DA EQUIPE:

encerveiRo(a) BC6An FErig 2 COREM:__ Eéﬁx MAT;
TEC. DE ENFER: corem: JI13 P4 & MmaT

CONDUTOR: S @simar L dao s:la CONH_ 34 ZpACZR %5 MAT.




ONPLEXC MOSHTALAR GOVERNO DA PARAIBA
TECIONAL 9F2UTADO SECRETARIA UE ESTADOD DA SAUDE
ANDUNY CARNGIRD  COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO

FICHA DE INTERNACAO

8 SR

IV LR
LY SR T B

Sis e

CAM 03

INTERNAGAD 94253 PRONTUARIO 46972

DATA 18/02/2020 HORA ' 22:35 OPERADOR  WRAMALHO
OCORRENCIA URGENCIA ' ‘
CLASSIF, RISCO

ORIGEM PRINCESA-ISABEL MOSPITAL REGIONAL DE PRI

MEDICO DIESO DOS SANTOS SANTIAGO

MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO AUTOMOVEL

PACTENTE DALVANETE DOS SANTOS CIPRIAND IDADE 343 Sm GENERO FEMININO
FILIACAD 1 MARIA DE LOURDES DA SILVA : _
FILIACAD II ANTOMIO CIPRIANC DA SILVA NETO ‘

CIDADE MANATRA P8 58995008

ENDERECO RUA ADELINO SANTOS DINIS 67

BAIRRO CENTRO

CATURAL IDADE PRINCESA ISABEL

TELEFONE CELULAR 83998987479

C.N.S. 700888428111588 IDENTIDADE 3322953
C.P.F. £ REG.. NAC.

NASCIMENTO 28/08/1985 COR PARDO
EST.CIVIL SOLTETHO PROFISSAD AGRICULTORA

- — e ————

KESPONSAVEL MARIA DE LOURDES DA SILVA ASs. aesp./ncunn%mmwwmc_,

ANAMNESE (Historia da Moldstia atups, antecedentes pess

Vi

'
Lt B

,{,,.lm.
A/

Crion Jookon

is, antecedentes hereditarios).

[.,,,/;..,,,7 - aw’oé»}

EXAMES OBJIETIVOS (Inspecdo geral, exare dd ;fgibo aferada, exame dos diversos aparelhos).

Ny e
or
Lalme tH 44

EXAMES COMPLEMENTARES (Raio x, laboratorials)

',Zu .o/—../.,a /‘..4__5{/‘

fookes ,/?Mﬂ @

CIAGNOSTICO cI0
DADOS DA SAIDA e e g

pata 19777 2020 Hora DA H OO
MOTIVO

( ) Alta Curado

( ) Transferéncia °( ) Evasdo

MEDICO/CRM

— —— - —

Alta Melhorado (

( ) Obito /w‘:

) Alta a Pedido

w . ‘5
e




Lo gb‘pm‘w t o P
IDADE: REGISTRO: L
e |46 ®C

ar. LETO:
s OMPLEXO
OSPITALAR
- 1 e
) ?Mﬂ/\zs_m ggl:g!:‘ 3 . '
ANESTESIA: ' p A 3 & ;
e o = {3 GOERND |
: ' DATA: FIM: m |
/[L‘_:Sp-’ JlL.Q_g_,Jo A Lo j1: 30 |
NOTA DE SALA - MATERIAL
QUANTIDADE ~ MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL ]
2 | TX. de Instrumentador V| Equipo p/sorg’e sangue |
TX. Capnégrafo Scalp :
TX. Bomba de Infusdo Luva Est. p/ Procedimentos
TX. Aplicagio de Sangue Limina de Bisturl
TX. Monitor Cardio-Respirador Sonda Foley
TX. de Laser Coletor de Urina
L .| TX. de Curativo Seringa 1 ml ]
3 TX. de Instalagdo S. Vesical Seringa 3 mi ;
[ 2| TX. Sala Seringa § ml |
TX. Bisturi Elétrico 10 ml .
TX. Aspirador Elétrico Seringa 20 ml
- 5 | TX, Oximetro de Pulso Eletrodos desc.
b -Noocair w Atadura de Crepom 10 cm
Halotano Atadura de Crepom 20 cm
Thionembutal Atadura Gessada 10 cm ]
Quelicin : Sonda Uretral R
Pavulon Sonda Nesogéstrica |
Dorminid Eter Sulfdrico
Fetanil 0,05 mg_ Dreno Penrose
Xilestesin a 5% Dreno Sucgio
Inoval Dreno de Térax
Xilocaina a-2%
Etodimidate Xilocaina Gel
Ketalar 70% |
2 Pubicovaina 0,5% M PVPI Tintura i
s Dimorf A Gases
Lanexat 0,5 ml Aigodio Hidréfilo
Narcan Algod8o Ortopédico
Forane Cidex
. Sufenta Vaselina Estéril
q Diazepan | Descartével
71 | Agua destilada 10 mi " Pastilha de Formol
Prostigmine Fio Cromado 0 ‘
Atropina Fio Cromado 0 s/ agulha B
Adrenalina Flo Cromado 1 ¢/ agulha |
sforttl Fio Cromado 1 s/ agulha 1
A | Cefalotina 19 g Fio Cromado 2-0 ¢/ agulha ;
Dixtal i Fio Cromado 2-0 s/ agulha __4
Pasit B ok Snos Cat 0
Dipirona Cat-gut Simples 0 s/ agulha
Esparin 5000 VI Cltjutﬂmpluz-om
Tilatil 2-0 -
Amicacina 500 mg Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomia
Iha de Raque Descartével . 3-0 3
Abbocate 20 e 22 Polycot 0 ¢/ agulha 1
Polycot 0 s/ agulha Polycot 2-0 ¢/ agulha |
Polycot 2-0 5/ agulha Polycot 3-0 ¢/ agulha
Polycot 3-0 s/ agulha Prolene 2-0 ¢/ agulha i
Prolene 0 ¢/ agulha : - i
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Relatério Imediato do Patologista: / .
[
Exame Radiolégico no ato: |
Acidente Durante a Cirurgla: J
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( / DESCRICAO DA CIRURGIA
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RELATORIO DE CIRURGIA




RER

. jw \Q\N\ﬁ Hn_ ‘eseuniq [T :asainig

: Iq/Bw e — 1OH| |g/bw 19H

X OFU :Vd| bHuw QU x  UT wd | Bqunu X ‘vd

- o] % todg  widy Hl % Fods  wdx o
. wdq d an.qm ixey wdq ‘d % xey |

4 00ZH 4 0090
SIVLIA SIYNIS

£2
2z
4
0z
6L
8L
AL
13
St |

‘v

rn :

0 T (T Z :
Ar27/ b \vs\\\ 0t |

L L /Y y “ 6

4 \ - 0L \ |\l :
A ¢§ = S A iy
4 b 1

| ﬂuugv 9\%5* /7 ﬂﬂw\wﬂ\\wﬁ d%\ a7 AW L ,\x..m ~ 72 \Mw v
Q*.? & €
e 2 . : % Z - K\ .Wl
< Vi Z Z, 7 .

SYHOH v2SVa VIONIHYOINILNL SOINYHOH

va O¥IANNYD AHNONYI .
+§ % gg 0QViN 430 TYNOIDIN




DIGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

{ )DOR AGUDA relacionada » agente lesivo e/ou trauma
evidenciado p/ refato verbal

() Risco para disfungio neurovascular relacionado ao trauma
evidenciado por chstrugdo vascular, desorientagio. agitagio.
torpor e coma: s

—

( ) DOR AGUDA relacionada a patologia inespecifica evidenciado
por relato verbal

() Risco para infecgio relacionado a trauma, exposicao

ambiental aumentada queimaduras e ewidenciada por elevagao

:wMu* a carpdrea, destruigio da pele e exsudatos, relato
dor.

{ ) DOR CRONICA relacionada a patologia evidenciada por
incapacidade de deambular

——
( JRISCO PARA DEBITO CARDIACQ refacionado a resisténcia
vascular aumentada, vasoconstricgdo. isquernia do miocardio
evidenciado por elevagio da press3o arterial, relato de tonturas .
mal estar e cefaléa:

( )DEBITO CARDIACO ALTERADO relacionado a frequencia
cardiaca alterada evidenciado por bradicardia. taguicardia e/ou

precordialgia

( JRISCO DE LESAQ Prevenir compreensio da mucesa traqueal
pelo balonete ("cuff™) insuflando-o adequadamente

{ )PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ relacionado a ansiedade
evidenciado por, dipneia. tosse e batimentos da asa do nanz.

( )RISCO para perfussio gastrintestinal ineficad relacionado
ap«utalﬁima e evidenciado por relatos de eliminagio

abdome e membros)

{ ) HIPORTERMIA relacionada a alteragoes corporeas
evidenciada por tremor, pele fria ¢ pegajosa. cianose nos leitos
ungu~ais @ hipertensio arterial

[ ) Mobilidade gastrintestinal disfuncional - relacionado a
ausculta hipoativa do intestina e relacionado a tempo prolongado
entre uma evacuagao e outra

| brageen intercostal e saturagio alterada alterada (diarréia e colica)
{ )NAUSEA / £ MESE relacionada ingestio de alimentos ( JPERFUSSAD TISSULAR RENAL ALTERADA relacionada a -
evidenciada por palidez culdnea circulagdo sanguinea alterada evidenciada por edemas (face.

{ 1HIPORTEMIA relacionada ao aumento da ternperatura
corporea evidenciada por pele avermelhada, calor ao togue.

{ )JRISCO DE GLICEMIA INSTAVEL relacionada monitaragio
inadequada da ghcemia evidenciada pla falta de controle do

frequencia respratorna aumentada e taquicardia diabetes e auto consumo cerebral

( )Wﬂmwmnhmdaofommﬁdmh ( ] Volume de liquidos excessivos / relacionado a mecanismos
para movimentar-se ¢ evidenciada por queda da propria altura | reguladores e evidenciado por pleural congestio
e/ou de veiculo automotive pulmonar, anasarca. reflexo positivo

{ )INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA relacionada a fatores
mecinicos (FAB) e evidenciado por destruigao de camadas da

pele:

{ )Risco de chogue relacionado a pacientes com hipovolermia
e hipotensio severa evidenciado por cansago a0s mimimos

esforgos. fraqueza e cianose ungueal

{ ) Protegdo infeficaz relacionado a patologias cronicas e/
ou tratamento oncologico e evidenciado por fadiga. fraqueza e
imobilidade fisica

[ ) Risco de desequilibrio eletrolitico relacionado a desidatragiao
mm&wmww&dﬂuﬁndadee

turgor da pele

() Ebminagdo urinaria prejudicada, relacionado a bloqueio
no esfincter urinirio evidenciado por presenga de globo
vasical.disiria e bexigoma

() Risco de sangramenta relacionado a aneurismas / dist(rbios
gastrintestinais como varizes, doengas ulcerativa gastrica. polipos
evidenciado por presenca de melena, hemorragia digestiva alta ¢
chogue hipavolémico

T
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DIGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

{ ) DOR AGUDA refacionada a agente lesiva e/ou trauma
evidenciado p/ relato verbal

' ) Risco para disfungio neurovascular relacionado ao trauma
| evidenciado por obstrugio vascular, desorientagio, agitagio,
| torpor & coma.

 EE—

{ ) DOR ABUDA relacionada a patclogia nespecifica evidenciado
por refato verbal

{ ) Risco para infecg3o relacionado 3 trauma. exposicao
ambiental aumentada queimaduras e evidenciada por elevacan
awd?r.m.md.ummrmo
verbal de dor;

{ ) DOR CRONICA refacianada a patologia evidenciada por
incapacidade de deambular '

{ JRISCO PARA DEBITO CARDIACO relacionado a resisténcia
vascular aumentada. vasoconstricgdo. isquemnia do miocardio
evidenciado por elevagdo da pressdo arlenial, relato de tenluras
mal estar e cefaléra, .

( ) DEBITO CARDIACO ALTERADU relacionado a frequencia
cardiaca alterada evidenciado por bradicardia. taquicardia e/ou

pn:adidgi_a_

{ JRISCO DE LESAQ Prevenir compreensio da mucosa traqueal
pelo balonete ("euff) insuflando-o adequadamente

{ ) PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ relacionado a ansiedade
evidenciado por. dipneia, tosse e batimentos da asa do nanz,

( JRISCO para perfussio gastrintestinal ineficaz relacionado
a peristaltismo ¢ evidenciado por relatos de eliminagdo

 tiragemn intercostal e saturagdo alterada gastrintestinal alterada (durréia e colica)
() NAUSEA / EMESE relacionada ingest3o de alimentos { )PERFUSSAQ TlSSULARRENALALTERADAM:Mn i
evidenciada por palidez cutinea sanguiriea alterada evidenciada por ademas (face, l

circulagio
abdome e membros)

{ 1HIPORTERMIA relacionada a alteragtes corporeas
evidenciada por tremor, pele fria e pegajosa. cianoss nos leitos
ﬂuﬁchwmlomd p

() Mobilidade gastrintestinal disfuncional - relacionado a
ausculta hipoativa do intestino e relacionado a tempo prolongado
enire uma evacuagao e oulra

{ ) HIPORTEMIA relacionada ao aurnento da temperatura
corparea evidenciada por pele avermelhada, calor ao toque,
frequencia respiratoria aumentada e taquicardia

( )RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL relacionada monitoregsa
inadequada da gheemia evidenciada pla falta de controle do
diabetes e auto consumo cerebral

() Mobilidade fisica prejudicada relacionada a Forga insuficiente
paramw»cm.daporqwdodapcmdtm
e/ou de veiculo automotivo

[ }Volume de hiquidos excessivas / relacionado a recanismeos
reguladores @ evidenciado por derrame pleural congestio

pulmonar, anasarca. reflexo hepatojugular positivo

( JINTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA relacionada a fatores
mecanicos (FAB) e evidenciado por destruigio de camadas da
pele:

[ ) Risco de chogue relacionado a pacientes com hipovolemia
¢ hipotensio severa evidenciado por gansago aosnimos

esforgos. fraqueza e canose ungueal

-

() Protegdo inleficaz relacienado a patologias crénices e/
wuwomewmww fraqueza e

[ ) Risco de desequilibrio eletrolitico relacionado a desidatragac -
diarréna disfungdo renal evidenciado por perda de elasticdade ¢

turgor da pele ]

( )Elhunadourhéfhprqudada relacionhado a blogueio
no esfincter urindrio evidenciado por presenga de globo
vesical disOria ¢ bexigorma

( ) Risco de sangramento relacionado a aneurismas / distUrbic.
gastrintestinais coma varizes, doengas ulcerativa gastrica, polipos
evidenciado por presenca de melena, hemorragia digestiva alta «
choque hipovolémyco X
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| VALIOA EM TOQO O FERRITOR U NACIONA
'y » n

~dntonio Cipriano da Silva Neto
m de Iourdes da Silve
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PROCURAGAO

b&»‘uwwj;.,a ..... Cijrsaacasa.., brasileiro(a), estado
g ..... oy Profissdo. W resldente e domiciliado 4 Rua

mn$mm Nl 4eZ....... bairro J5ags... A O e eenseeens
Munidpio de ISR T rereneereereen , Estado da(o) o2 ., Cep: 5&92 5000
portador(a) do RG n® .3.3.2.02.2.2.3........ e CPF n* 28.9.998.29% . 32......

Outorgado: Edilson Rodrigues do Santos, brasileiro, estado civil casado,
profissdo autonomo, residente e domiciliado @ Rua Euvidio Figueiredo, n° 22,
bairro Centro, Municipio de Itaporanga, Estado da Paraiba, Cep: 58780 — 000,
portador do RG n® 5652161, e CPF n° 039.247.064-09.

Por este instrumento particular de procuragdo, o(a) putorgante nomeia e
constitui o outorgado seu bastante procurador, para o fim especial de requerer
junto a qualquer seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o
pagamento do sinistro, que vitimou ocorrido em .ZQ2.)Q23..J.AR4%....,
conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza..(nméqgm ..........

Podendo dito procurador, representar o (a) outorgante como se o(a) préprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco,
assinar Autorizagdo de Pagamento/Crédito 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.

ITAPORANGA 24... de 7{&.«%& ................ de 29K2.......

)(_jb&\bq"'(.\xh DO G (9 PN MDD
J >, e 1
outorgante

CPFNC 08D 988200 B2
Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0188056/20
Vitima: DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO Data do acidente: 10/02/2020
. ) P . . DALVANETE DOS SANTOS
CPF: 080.988.204-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: CIPRIANO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO : 080.988.204-32

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/07/2020 Data do cadastramento: 07/07/2020
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



