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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, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200041411 Vitima: NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 08/05/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15420871
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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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200041411 Vitima: NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE

Data do Acidente: 08/05/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15435447
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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200041411 Vitima: NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 08/05/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15435506
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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200041411 Vitima: NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE

Data do Acidente: 08/05/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000027152-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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[ Bradesco (237} [ mai (342) tome do BANCO:

[ sarmdogexifoo1) [ Caina Econbmica Feceral (104)

AGEmA—-D conra:[  OH) /Y ]. nﬂwcm:)D conTai_ }D

{informar o digita se mishri [Infsrmar o digitse aedsich Imboarmir o Sgito me edesing e o digits e eistiz)

Autorizo = Seguradora Licer @ cozdilar na conta bancarid infarrada, d2 minke titularidzde, o valor ds indenizagSoyreembalzs do Sogura GPVAT
& gue eu tver dirells, recenhiceends & domdo, desde @b e soments apsi 3 aletivazio do credita, quitbsdy tolel da walor recekida

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

Peclaro, sob o5 penas da lel, que estou smpass bilitado de agreseniar o lasde do instituto Médco Legsl IMLI pars os fins de requerimentn de Incenizgan
iy Segara DPVAT por imalider permanente; ume vez gue {assinalar uma das opelies):

D MAo ha IML qui abenda a reglio do addants ou da minna residénds; ou
] i que atendie a neglio do addente ou da minha resid@ncia nio realiza pericias para fint do Seguro DPVAT, ou

mu IML ue atenda 2 regila do actéente ou da minha residéncia realiza pericias com pram superlar 2 90 (noventa] dias de padido.

Pula matbve sssinaiade solicts ¢ prassegalrents da andlizs 0o meu pedido de indenlzagio da Seguro DPVET, por invalider perniansnts, cor bass na documentagia
aptesentada; toncordanda, cesde 4, em me submeter & avaliagiio médica bs custos da Seguradons Lider pam verficagio da existBncia Pﬂ-ﬁnr‘u;h casleades
RErTEnentes derorrentes de acidente de rdnsd, confoirme Lel 6,194/, am. 32, §1%, decarando que st autorzagse ndo signitica privia corcordancla com @ fulura
avaliacio medica ou tendncie s direita de contestl-a, caso disconde da seu carteddn

v

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vibma: [ Solteire. [] Casada (noCull) []Cnorcade [ Semamada udiclsimante [ ] Vidva | Duty dodbito davitima

=

Girau de Prrentasco com g vitkma: | Vitims deisou companfisirofal: D Sim D MNia '5!.' i wiRivn s dhaluni eorrpEanlainea), infermer o nome oomplele

| wias: Falecidos: | na&.rturuwalr.w:nr:l? - paisfavds vivos?

;..r|r||-,|-.a teve fil hos? D sim D Mio ]_H rirha filnos, Infarmar quantos: | itma desal Df.lm D Nda | Vitims deluou D Sim D Nio

Estou clente de cue a..reguri:lu:ura Lider pagats, casodowcs, ¢ indemzagie do bE‘-EHI‘CI JH-'-..'.’:. Pl morte mutlﬂ naneficiBros gue 92 3preseniarome provarem
gty condico, pitande meme anda, ¢b fue gualtusr omissio o dedaracio ndo verdadelrs coderd gerar a-obiipagdd de ressancil o valer necebado, além da
reyponsdlndade ¢rdnal pos |I|I'r.1,'.1f| o aetign 299 do Cod igo Penal
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Narme: W CPF:

CPF;
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- a.ﬁ!_pﬂ/k‘um da virima/beneficlério |declarante)
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Assinacura do Representznte Legal {3 hower| Assinaturs do Procurador {2 houwver)

1*] & wtimatensfaiino nEn alfaberzady deverd esoplher DLt pessea alfzbetizada, maiar @ capaz, para preencher ¢ asinar o presente iormuEnn, A SEL RDG0,
na presence do 2 (duas) estemun has maloms & cgares, comprosmstendo-ue 3 dar-lhe oéncla do inteir wor do contaddo, antes do preenchiments o asinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPILA DA [DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE BE RESIDENCLA DE TODOS,

FP5.001 W001/2014 i



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200041411

Nome do(a) Examinado(a): Nayara Braga Albuquerque

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Agostinho Queiroz de Souza, 255
Mangabeira Joao Pessoa PB CEP: 58059-328

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 4121707

Data local do acidente: [ 08/05/2016 ]

Data local do exame: [ 03/02/2020 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DO QUINTO PODODACTILO DIREITO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM LIMPEZA CIRURGICA, DESBRIDAMENTO E IMOBILIZAGAO.

Complicagdées: CONSOLIDAGCAO VICIOSA DA FRATURA DO QUINTO DEDO DO PE DIREITO.

Data da Alta: 08/07/2016

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO QUINTO DEDO DO PE DIREITO, DEFORMIDADE, RIGIDEZ

ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA DEFORMIDADE, RIGIDEZ ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO QUINTO PODODACTILO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corpora[ (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

52 DEDO DO PE - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM gal “SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518
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NECESSARIO ANEXAR COPILA DA [DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE BE RESIDENCLA DE TODOS,
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COMPLEXO HOSBITALAR MANGABELRS: bata: (8/05/2016

K. BG, Frycan J(OSE COSTA DUARTE, /M Hora: 22:03:47

58056-384 "JOAD PESIOA Fone: (83)3214-1980 qecepcionista: LUIE CLAUDIC DA STLVI
FAX: (83)3214-1981 CHPJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: CIRURGICA '
E;EE;_;-EF;EEEE% __________________ Num. de vezes atancidar 10

Noms: NAYARA BREAGA ALBUQUERQUE Hum. Srontusric: 2009.01.002031

CHN3: 5EM CHS Sexo: F CERTIDAD DE HASD.: 11048 rFonei 83173337

Maryral: JRAD PESSOASED Data Mase.: 16/01/1004 Id: 20 ancls) =

End.: RUA ACOSTINKA QUEIROZ DE SOUEA, 255CTDADE VERDE
Balrror MENGABEIRR Cidade: JOAD PESSOA B s FhB
Dai: JOSIAS ALAUQUERQUE DE S0UZA
¢ Mam: EDILEUSA NUNES BRAGA
Gcupagda: ESTUDANTE
IKFORMACGES DE LENTRADA
Hesp.: IRMA ELALNE
Tel/Upg. Responsavel: / SEM DOCUMENTS: S50
‘rg sdencia: BRIRRD MANGRAETRA

Trangporte wtilizads: VEICULD PROPRID - e S S o ==
Yitima de acidente por: COLISAC CARRO X BICICLETA N5 42100
Vitima de violféncla por: NROD
| 1" Casg Policial
e T T T T uptcons D0 PACTENTE A SER ATENDIDO
Tipc de Classificagac de Risco:
Fh FR: | 1 Aparentempante Bemnm | | Grave
[ ol TP [ | Polltraumgtlizadd [ ] Cenvalsau
Peso: Altuirad { 1 Hemarragia [ | Dispinela
Glicemia: IMC: [ 1 Diarzeln [ | Agizade
Cire. Abd: 024 : [ ] Regular i Echacacs
| Womito
gue - <= BEringipal Lbservacad

E W ﬁd.:__ 0 E}W pﬁii:i?ﬂm tu:'!% |
‘,f'illiﬁm-ugivnam__l.ﬁwﬂ_n_-_“_....h_.,_________-_--,________.______ - e

Histsria - Exame Figico - (hora do atendimento medicol Fjﬁﬂﬁ;ﬂdrl e
Jmp.  Cma r.ﬁrw-l-w;vf M L B pﬁm ohauda . SMuae wd
e, aswwacdss , BAC . VAT el Feioun ol A0 o .

Diagnestico | -Conduta gl-mﬂ-&ﬂ,ﬂ-ﬁ? _olo M"Y’"m

= p.n.f = PPU s

Aresor a4 .a:’"_% LJW-} + AD E‘if Hgraric da pedicdcac ﬂ”-ﬁ””;% Ea
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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: 13/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000027152-6

Nr. da Autenticacdo 90060C14D1A89585



BOLETO PARA PAGAMENTO J e
Al

D iy aep oy P “ﬂlu;u;.;:;‘:n:u\a;m
Prsimprt s-ope§ ranoamis D coi 0r 338 Km 3% - Crivis Sederasr . 0be Praboa | PO « SEF GII71 430
i ] U R | d | i { wn i engs WEODE036 503 GNP, RSN S 00T 4 ean B VDR EISD

DADOS OO CLITATE

LU ABCATINIG OLERAZ DE SOUSASE

APRESENTACAD

REFERENCIA

JAN/2020 08/01/2020

TOTAL A PAGAR

R$ 109,37

Argsae: www. tnergisa.combr

BAMCD DO BRAS|L PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DD BRASIL

00190.0000% 03150.244006 06B045.706173 1 81350000010837

Pagador, EDILEUSA NUNES BRAGA CNPJ/CPF: 020.054.954-50

RUAAGOSTINED CUEIRQZ DE SOUSA 255 - MANGABEIRA - JOAD PESSOA ! PE - CEP 00000-000

MNosgo-Mime o MNr Datcumanto Dale Vencimento Valer do Dotumenta Valor Fago
31502440008048706 | D0102EE02292007 152020 RE 103,37
BENEFICIARIO ENERGISA PARAIBA DiETRIBLIDORA DE ENERGIA 84 {19,085 1 B3:0001-40

BRZICKM 25, S N- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA/ PE - CEP SBOT1-680

Agbncla | Chdigo do Bensliclano: 3064-372447-3
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v :': MIHISTERIG DA
Complexo Hospitalar SAUDE
WEIHA mm.u UKD BE $AUDE

ﬂ-WIFH-I-WH TEAGHED NURTY

CERTIDAO

N° 1174/2018

Atendendo solicitacao de NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE & de acordo com
scas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial N° 850586 e Prontudrio N© 2009.01.002031 pertencentes a
requerente gue foi atendida no dia 08/05/2016 as 22H03min, vitima de colisio carro/
bicicleta, apresentando trauma em mao dirgila.
Submelido & avaliagio médica e exame de imagem,que evidenclou fratura
exposta do 5° pododéctilo direito. Realizado procedimento cirurgico no dia 08/05/2016.
Alta dia 10/05/2016.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 10 de Agosto de 2016

q‘h&n"" ——
‘Médica da Vigilancia a Saude
CHM/PB 2959
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DEVEADES TRASILG G T

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

-Ilnti dn- ;;:imissau: ﬂ_X.'j__Y:f _&6_

% Nome: w m
o I \ Idade:

o Prontudno; — Entermaria: Leito:
ot | Nome da Mie: -
Enderego: Bairro:
T Eistado: Fone: Profissdo; o
Scxoe F( YM( ) Cor __Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Datu de Nascimento _ / /
QPD:; ¥y Cy LD . Sz @,,L_TJ

=8 EMN}_ YNEWrpa SO0, e

HDA: p{._a?LL;AM C;“D{#Lr‘ {"'M '
MM

) V% Y20 I

— \‘L‘“‘-"‘- —

- — ——‘:_h“-‘-‘--- -
| — 0 . ==
{ Medicagdes em uso: e : /b

Cheies =
Interrogatirio Sintomatolbgico:
[GLHI | [Febre | JAsienia | JAnorexia [ |Perdade Pes§ Kgem — [ [Prurido | JSudorese
: [ [Calalrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias | Jlctericia [ |Tonturas [ ]Outros: —
Pele: —

Cabeca e Pescogo: | |Cefaltsa | |Espirros [ Rinorréin | |Obstrugdo Nasal | ]Epistaxe
[ 1Dor de Garganta [ [Bécio [ JRouquidio | |Disfagic Audigio = Visfo:

ARe ACV;: [ 1Dor s | 1Tosse [ JExpectoraglo | [Hemoptise

[ JDispncia | JPalpitagdes | [Desmaio | [Cianose | [Ldema —_ Duiros: —

| e

ABD: [ |Dor [ IPirose [ ]Solugo | JRegurpitacdo [ JHematémese [ [Nduseas
[ |Vdmitos | lespclhml_ |Dlﬂrrua[ IMelens [ |Enterorragia [ |C onstipagdo | JAumento de volume
AGU: | [Disuria | |lncontinéneia | |Retenghio [ |Politriy | [Oliguria | |Noctiria | JHematinia

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ |Outaus: —

SME: [ [Dor — [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades

[ JArralgia [ [Calor [ ]Rutmr [ ]Fdemu [ JCrepitagio | |Fraqueza | JAwofla []I_-,a. mos

l!"‘"""

r:?'- .

[ JAmnésia | JLibido | JHumar

SN e PSOQ: [ Jinsbnia | |Sonoléncia [ |Convulsdes | j\fIE-trmdadu.,wmm]hJ;i@{}

- s

Rua Ay Flseal José Cosla D-'J:.r!lr 5/N, CEP 58056 334, Mungm;mra I, Joko Pessoa - P}ﬁ
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| (3) ML BA
$ o & SAUDE
_____ S T LA LRE 0 B SALDE
Nome: i Registro: =
‘_ Idade: “4% — TEMP: = ILR“_
|i Data: Cirurgido: o |® Assistente:

Mo

| 2° Assistente:

ek

I 3° Assistente:

|
Anestesista:

Instrumentador:

| | Tipu Anesiesia; Horério: I 1
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO | CID
[\ o~ 3 o
X L oot ST V) D
|
) |
DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO CID
- {
1 PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) CODIGO

| Acidente durante Alo L‘in’u’giL‘E 1{ )Sim " Descreva: |
| =y 2 ) Nie
Bidpsia de Congelagio: 1{ )Sim '
2( ) Nao . !

| Encaminhamento do Paciente ap0s Ato Cinirgico:

. !{ )Enfermaria 2( ) Terapia [ntensiva 3( ]l!{cmdénc:a 4 ( ) Obito durante o Ato Ci frurgico

Rua Ag. Flscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-284, Mangabeira ||, Jodo Pessoa - PR,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200041411 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NAYARA BRAGA ALBUQUERQUE Data do acidente: 08/05/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO QUINTO PODODACTILO DIREITO.
Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO QUINTO DEDO DO PE DIREITO, DEFORMIDADE, RIGIDEZ
fisico: ARTICULAR E DEFICIT DE FORGCA MOTORA.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA DO QUINTO POQODACTILO DIREITO COM DEFORMIDADE RIGIDEZ
ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO QUINTO PODODACTILO DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO 5° DEDO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/02/2020

Conduta mantida:

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)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00
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PROCURACAD

NQMEJ}W 5"«01@9\, qumw
mmomumne_ﬁha&(@m est.ov_Avellecrin
a4 dd 11O _r 0AB XD 6R4 -1 8
ENDERECO QM-G. H@ﬁ'&\ﬁ Tatsnen, dﬁé@qﬁ(’)‘\
3’365 IV ANGALANO. 4419::&9 my

. ,{}GLVLG&JLQ,_CEP 1§ RO XX

OUTORGADOD

BEATRIZ FERNANDES LEITE, BRASILEIRA, SOLTEIRA, PORTADORA DO RG Q3180239 E CPF
056204904-05, COM ENDERECO NA RUA CEL BENVENUTO GONCALVES, 280, MANGABEIRA,
J0AQ PESSOA. CEP SBNS6020.

PELO PRESENTE INSTRUMENTQ PARTICULAR DE PROCURACAQ, NOMEID € CONSTITUO MEU
BASTANMTE PROCURADOR E OUTORGADD ACIMA QUALIFICADD, A QUEM CONFIO PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER, REFERENTE AO SEGURQ OBRISATORID —
DPVAT.
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