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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, 01 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200373068 Vitima: REBECA THAYS ALVES PAULA

Data do Acidente: 15/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), REBECA THAYS ALVES PAULA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: REBECA THAYS ALVES PAULA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000061464386-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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5 - Nome complelo: ' &- CPF: .
J VQLbE{JJ Thouwt | Afver :)L.w.ia 094 2G3 1h4 - 04

7+ Profssho: i 8- Endareo’ ‘ 9-Nomgro: | 10-Complementa:
Wi puho [ ﬁygz@ﬁiﬁ{: MNenreopo 415 CONO:
11 - Bairra: 12 - Cidade: ) 13- i 14 ’§E - ’
Men'e (0Slele- | Qum.PmL_@mmk [ %8 | 5o -100 |
15 - C-rrsail: 16 - Tel {DDD):
E DADOS DO REPRESENTANTE dﬁum& TUTOR E CURADOR) PARA VITIMAJBENEFICIARID MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completa do Representante Legst:
= = oy
E 18 - CPF do Repressntante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
L]
3 Declara, para todos os fins de direito, residic no endersge acima infarmada, canlorme comprovente anexo (ANEXAR CoPIA),
2 = - — - —,
g 20 - RENDA MENSAL [0 TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rs1.00ARS1000,00 [J R$2.501,00 ATE RS5.000,00
] sem ReNDA ] rs1.001.00 ATE RS2 500,00 [J Acma e RSS.000,00
71+ DADOS BANCARIOS: ﬁn«mnﬁmu DA INDENZACED  [] REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR]
[[J cONTA POUPANGA, (somante pars os hiareos shatwa Assinale urna opgial NTA CORRENTE fados os barwos)
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Autorize 4 Seguradora Lider a credital na conta hangarea informada, de minha (ulandade, o yalor da indenizaginfreembalss do Seguro DPVAT
g gue eu tiver fireito, teconfiacendo e dando, desde |3 e somente apos 3 2fetiva(@o do crédito, guitagio total do valor recebido.

l(

g 72 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da Led, que estou impassibiltada de apresentar o laude do Institulo Medicn Legs| (IML) pord os fing de- regpenmemo de
noeninclo do Scguno DPYAT jLei n® 6 194/74), uma ver que
® Nap kb IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou
# () IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza perias para fins do Segure DPVAT; ou
s O ML que atende a regifio da acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Saliciio o prosseguimento da andliee do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por (ivalides peimumente, com base na documantagda modica
apreseniada sem a apresentagio da lauda do IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 andhse médics presencal, Caso necessinio, A5 Custas

ds Seguradara Lider para va rificacio da existéncls e guanlificacdo das lesdes permanentos decolienics de acidente de trdnsito causado por veiculn
automator, cohforme o disposto na Lei 194774

Declarg que @518 Autorizacha ndo signilica prévia concordAncia can a fuluea osvallagdo meédice ou tenuncie ag dirsivo de contestar 8 avaliaglo medics, taso
drecords do seu conteiido

INVALIDEZ

PERMIANENTE

DECLARACAD OE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou elente de que a Sepuradars Lider pagara, caso davida, 2 indenizaglo do Segure DFVAT por marte queles beneflickirion que se apleserlaredn & Droveem

pita condicin, witandn clonte, aindy, de que qualquer amiseho ol deeiracio nde verdadiirg poderd gerar a ohrigagio de ressardr o valor recebido, alérm da
responsabilidade enimsnal por Infragao do artige 799 do Codigo Penal
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL

1" Supernmiendencia Regional de Policia Cinl

: 3 Delegacia Seccional de Policia (Civil

o 'i;] v, g':, hﬂl’lt’ﬂﬂth de Comarca de Lucena

i ‘Wit GOVERN
S W,

PARAIBA Sequranga e da Defesa Social

'K AO DE REGISTRO DE OC NCIA
N? 00303.01.2020.1.05.101

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessads, o Registro de
Creorréneda Policial N 00303.01 2020, 103,101, GO0 E0T AROIA PESSO A Inscrever ne integra: Al%) 15:19 horas
dor dia 05 de outubro de 2020, na cidade de [ucena, no cstado dao Paraiba, e nesta Delepacia de Comarea de
Lucena, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Polivia Civil Rubenita da Niébrega Repis, matricula
1356062, ¢ lavrade por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de lovestigacio, matricula 1373560, ao
final assinado, comparecen Rebeea Thays Alves Paula, comhecido(a) por Rebeca, CPF n® 084,893 18409,
nacionalidade brasileiry, estado civil casado(a), identidade de g@nero feminine, profissio Desempregada, filho
{a) de Rute Farins Puulo & Antonio Alves da Costa, natural de Cumpina Grunde/PB, nuseido(a) em 23082002
(18 anos de idade), residente ¢ domiciliadota) no(a) Rua Sindolfu Montenegro, N* 415, complemenio CASA,
bairro Santo Antdnio, tendo como ponto de referéncig Proximo do Estadio Plinio Lemos, na cidade de Campina
Grande/P, telefone(s) para contato (83 ) 98805-6654.

Dadus do(s) Fatos:

Local: Rua Jodo du Mata, n® S/N, Via Piiblica. Préximo da Farmicia "pague Menos", Campina Grande PR,
buirre CENTRO; Tipo do Local: vialocal de acesso publico (rua, praca. eic); Data/Hota: 1502720 21:00h.
Tipificagiio: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DF TRANSITO.

Objeto(s) Envolvido(s):

(1} Moto, modelo XRE 300, marca HONDA, lipo de veiculo MOTOCICLETA, cor VERMELHA, ano
2012/2012, UF: PB, placa OFE-9533, chassi 9C2ND09] 008403122, renavam (0490965440, carscleristions
gerais: Demais Dados do Velenlo No Corly

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO LESTAVA DE CARONA NO VEICULO E NO LOCAL JA AMBOS DESCRITOS
ANTLRIORMLENTE ACIMA, Ol VEICULO EM QUE ESTAVAM FOI ATINGIDO POR UM QUTRO
VEICULO NAO IDENTIFICADO E NEM 0 CONDUTOR DO MESMO L QUF AMBOS SE EVADIRAM
DO LOCAL DO ACIDENTE SEM PRESTAR QUALQUER TIPO DF, ASSISTENCIA AS VITIMAS.
SENDO QUE AMBOS FORAM SOCORRIDOS POR TERCEIROS PARA O HHOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE CAMPINA
GRANDE/PB, ONDE DERAM FNTRADA PARA OS PRIMEIRDS ATENDIMENTOS MEDICOY
EMERGENCIAIS E POSTERIORES PROCEDIMENTOS MEDRICOS CIRURGICOS PERTINENTLES AD
CASO, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELLEGACTA DE POLICIA CIVIL, POR
LSTE MOTIVO VEIO ATE ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL PARA PODER REGISTRAR ES1L
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL PARA PODER TOMAR AS DLVIDAS PROVIDENCIAS
LEGAIS JUNTO AOS ORGAOS COMPETENTES DENTRO DAS NORMAS DA LET, OBSERVACAD:
LSTE BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL TEM APENAS A VALIDADE DE TRINTA €30) DIAS A
CONTAR DUSTA DATA, POREM O MESMO PODERA SER REVALIDADO POR APENAS MAIS DUAS
(62) VEZES EM QUALQUER DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DESTE LETADO.

Sendo o que havia a constar, cientificadola) ofa) declarante das implicagdes legnis contidas no
Artigo 299 do Cidigo Penal Brasileiro, depois de lids ¢ achady conforme. expeyo o presente Certidio. A
referida ¢ verdade, Do fé.

F
Gowerno do Estado da Paraiba
Sac, o Seguranga Publics
Mesandre ), M. dg Souln Lima

Camlessein - Mat, 1573550 Pracediments Poficiat: G0303.01 2020, 1.05.104
amlssinn - 1 A



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL e &
“Sapementoon s e vt () POLICIA (@) GOVERNO |
/ c l v I L Secretana oe Estado da

PARAIBA Segurancs ¢ da Defesa Social

5 Dhelegucia Scocwial de Palica Civil
Delegacia de Comares de Lucena

Lucena PR, 13 de outubro de 2020,

e
'%«. et L4 mmi&cﬁnﬂnmhuﬂk
ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA BECA THAYS &LVES PAULA

Mpente de Investigacio

GEoverno do Estoda da el
Sac. de Semiranga Pablica
Alewandre 1, N, da Souto Lo
Comissanin - Mal. 1573560

Procedmmento Palicial; 00303,01.2020.1.05.101
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E DADOS DO REPRESENTANTE dﬁum& TUTOR E CURADOR) PARA VITIMAJBENEFICIARID MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completa do Representante Legst:
= = oy
E 18 - CPF do Repressntante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
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3 Declara, para todos os fins de direito, residic no endersge acima infarmada, canlorme comprovente anexo (ANEXAR CoPIA),
2 = - — - —,
g 20 - RENDA MENSAL [0 TITULAR DA CONTA:
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Autorize 4 Seguradora Lider a credital na conta hangarea informada, de minha (ulandade, o yalor da indenizaginfreembalss do Seguro DPVAT
g gue eu tiver fireito, teconfiacendo e dando, desde |3 e somente apos 3 2fetiva(@o do crédito, guitagio total do valor recebido.
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g 72 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da Led, que estou impassibiltada de apresentar o laude do Institulo Medicn Legs| (IML) pord os fing de- regpenmemo de
noeninclo do Scguno DPYAT jLei n® 6 194/74), uma ver que
® Nap kb IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou
# () IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza perias para fins do Segure DPVAT; ou
s O ML que atende a regifio da acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Saliciio o prosseguimento da andliee do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por (ivalides peimumente, com base na documantagda modica
apreseniada sem a apresentagio da lauda do IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 andhse médics presencal, Caso necessinio, A5 Custas

ds Seguradara Lider para va rificacio da existéncls e guanlificacdo das lesdes permanentos decolienics de acidente de trdnsito causado por veiculn
automator, cohforme o disposto na Lei 194774
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Estou elente de que a Sepuradars Lider pagara, caso davida, 2 indenizaglo do Segure DFVAT por marte queles beneflickirion que se apleserlaredn & Droveem

pita condicin, witandn clonte, aindy, de que qualquer amiseho ol deeiracio nde verdadiirg poderd gerar a ohrigagio de ressardr o valor recebido, alérm da
responsabilidade enimsnal por Infragao do artige 799 do Codigo Penal
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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: 27/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REBECA THAYS ALVES PAULA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000061464386-7

Nr. da Autenticacdo 511A3656E3E121F2
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EXPOSICAD DE MUSCULATURA.

R mmnllm.h‘:
NEC A.III'. DE CTRURGT

8 « PRINCTRAL RESULTADIS D8 FRUVAS HAGRGSTICASRESILTADUS DE EXAMES REALITA D5y
EXAME CLINICO + RADIOLOGICO

FXDOS 0S50S DA PERNA ESQUERDA + FERIMENTO | ju‘m'.mmm'_rmm"m“'“ml—”'"'""""“""”“"'""’“‘"""|

PROCEDIMENTO SOLICTTADMO—

’——u-nmmm PROCEDIME T SIHICTTATH J | 2 - COARED D PROCEDIM
[ <14 - CLINICA |:-mm?um ”—l!-'muutl = H;:umw?ﬁcm D3 PRSI ON AL BOLICTT)

« ROAME B0 PROMESIONAL 5D -Wals, Nk = ARSIATURA E CARISED [ DD REGETRD Iy CONSER B
ANA MARIA DA SILVA ANSELMO Fofigineze | |
FREENCHER EM CASO DE CALUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU wm.tncm.‘

- CXPY D& SEFGARABORA 12000
[ Y O I T l |
«( }ACIDENTE TRABALHO TIPICO

- NP ESERES A -8 - CHAE D4 .
B jacienteTRasaLioTRANETO (| L 1 1 L 0 L L L I l —l

- VINCULOCOM A PR

i JEHPEECARD [ ) ERIPFREGA DS i I.-ll.l'l'ﬂﬁll'.llﬂ i ) DS IPR A DD | | AFDSENTADO | YHAD SEOURADD |
AUTORIZACAD
[_d-ﬂﬂﬂmmiLillm -::-mll.nlﬁl.uDHﬂj o= N D & UTERSTEAC LD BE INTERNACAD HOEMT
] -rmummun -Jl—|
e e I O o T | |
AT BATA B il - ARRPATU § A B P N 0 T [0 COre e

L]
A




200 0N

GoIpa Op PiraELIzSY 8 CAWHED .. PPN ]
S eR ua :0y5VAIOINOS VO FHOH 'YLVD
_ . [] ‘vvuox | T ivionzoun
T .,J\ Py
4 o d .
A | SO0TLOI0S SINYXE
=
o[ 3 NI ¥ TYIRISLVIN
W OV & i)
e,
g { f ﬂ.‘n\.p.ﬁ.-_.un.q
_ i “SCOINFI0 Soavd
ﬁ v [ _jd | |8 H, ERE |
L3 | TdNE saiNio | svanaav | OS3d CHOZ | (38 :3aval
- CPECTT TS LT Tl LR
(CiMYNiNOHa 1 i i | 4§ Sl il 0 e B § ‘3PN |
—— e R — ~ar .I—
ﬂﬂﬂu—.ﬂlﬂﬂh WEOWZNCGD Fnt NG gl s I DD =piE B0 YLILE0RE AT

e2WwL3 30 oYJISIND3Y

COviLss 00 30N¥s 50 WiHYLIE DS

.1.



s |
o 1§ QUL OIE
_m G i HINCI ORI TANT
= 92 NMwE 580
) [ S |
PSS ) | S |_|-I_+ . _
- R o | J - |
MNIHOD/OHIIWEIINT _ ; _
0a vaninissy 59919 yy 5y gway  VVIOH

SIVLIA STWNTE SO0 I10HINGD

DR SILEy [E -0 H

L0 | Z=PURRe0U TS L 20 0E0E=PUAERIE R 00 L E= 00, Cun ssasdunBineeisiocigy | ) |

oW
- Q251U 30 DYAVILLISSY

11404 3UNYLSVE HOQ (40 30 VY3
! oD L
—

R
m N .n _ﬂ

g el IS B

Q) = EE ) s () Tee
e e oy B e e e S B
[ = -4

&

FgsoL i) sourEls i) wN31IW i) oydwditsNod (]l WISTWHLISYDId]
TYNSIA SIQIVHALIY (] WIONILIAWNE () 2018370 () WINYTII4 YNy

TYASIA SI0IVHAOY () wDONILI49NI(] woalx) wIIN4SIO() Oamnd
wNaLNyxa (] widddvia (] oLiwQa() a¥add

S00IEI43H SYNOLI

wyOLOoM viuod 30 ovdInNIWIo [} oo¥LIEY:
DILLYeY () OALS53M430 1) DAILYEI400D () OOYLIDY() OOWLINIIHOSAC
OOvVINITHO ( X] ILMIIDISNOD(X) FLINIIISHOINI() O¥SINANGE

¥21907104N3IN 0YIVITY
Woa | 1Y¥a0 oay.
1050 W3 oYIYIId

[T ERE

OYNG ) WIS( } HOLOW -
oynl ) wist ) swH  oynl) st ) s3aae

T0Lvs Al
SIvLIA STV

0534 M4 T diNIL e

OHEYD X OLOW : OALLOW OO 0¥I9214123
OLOW 30 3LNICTIY - QAL

YIDEAYUID - 3AVAIYIII

SLU0EILZ ¢ YHOH 0ZOZ/ZO/SL OV,

OYN | OMIVEYHL 30 3ANIa

LYPILOLZ IONILY o OZ0ZO OPERI  SONY EL WINYE STATY SAVHL VIIRIE (91|
0Z0T/TOS) 8

0702/EWSL #ieg COB-ZEPAS (4T3 "B - APURIT BUIdIIFTY PN - 002t D10Kad OURLInG |k
TORFONRST R L RO TANT  SIONYNNIE O¥ZNOD 21T WO YNYEL 3 YILWISEING 30 1YL

1t _..,._u.._?u..au_n._.r..luu s
. VEITHYd f&
i i
R olir



S IDUNSS VA _Q?x (e : |r-|.._3 S’
mﬁaf%i W _ OF B T1 S v Valon 2oz __ __.. v
<2 — = =

o M.rﬂluﬂ_u ! L RAE _._ 1,4l ”_._.—.__._
——
,JHTG vy - (3 wmf _:,LF; o

b e ———— e ——— g 5 s e g e e

e e ——— L ' $ S Wi . = S T A

| qroopn 44 owmend O )

N.\.._\.ﬁ\&l..l...lﬂ ..I|. a3 .i..@\\ .H.,iu_.lf..y .H.ﬁ.rd._. L.H__u h@

i .___.n:lq i e P ] .HJ_@..__..TL\QJ_
“—-—.ﬁm G__ﬁ__.. ol _m‘M ._m ._.: Wil ___._,_. wivr]

._o% NG | E_E:L WM. F._«_ HSEY | WO0 ! oX3as | rEOYG

G._.v._wﬁ_um.__..____.. =3 Yiva

DIV A0 n‘fdﬂr Jua..:..__..n_.& SHEROM

]
J
b
HVHIA R TVRILY _,.._
|
|
_

SFTHEERA ST T BGCYRiWEL By et 30 Trlia 2l Fa0i ey aha
KN 30 ovIEINOTY DN AER 00 30003 30 Vil a0as &wﬁa&mﬂ s .
1"‘

- —— e - —



S0Ip3 A Op 2.N3RL[SSY 8 OqQULIED ' S S
o gy ¥ u...m-__mw.m,_ _
e BN g 0y SvAIDII0S VO VEOH | yiva
- .ur..._.u_.-r._. at W S e
e e [] :vnuoy | 7] viongoun
P R TN
s S et \ X :
TR S\l &3
Ha\t!
~LERL AR MBOO0YLDT08 BINYXE
HYNIHYYE ¥ IVINALYIN
T 1 e
a k f i / _mu
. ~‘=CoiNfosodva
| | v O LF T TIwT |
oli@t|  rdn3 | CWOINIO | WHNLTY 1083d mn ._.T = ,.!,,:..m :3gval
I_c_mqﬁzomu.ﬂ o e “ ; | [TawoN

eIYEs 30 OYdISIND3E

SIONYNESE YOVZNOD 2N T HOCMNITRLS VIONTDESME F0 THLdG
CIYIS2 O 30NYS 30 VIHMLIEAIS

- s

S



1802020 HTCG-Panel Admmmsiraivo
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A Nl Flopian Peivoto, 3700 - Malinas Cugeina Grinde - 3, CEP. S%332-80 Pty 122NN .Fwﬂ JI A, ; s . .'u.

i# Fobefimale LamerdEngga (18 F 1 Madedn 13 SOWEE - Schuher | iisr Cosey Basdroguse S50, 120 5 B 2 AlBL
; Eiglr i PARAIBA
B Govwrno do Estada

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: REBECA THAYS ALVES PAULA

Data da Internagdo: 15/02/2020 Data da Alta:18/02/2020

Registro: 2107727

Tempao de Permanéncia:-18308
Diagnostico Inicial: FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA

Diagnéstico Final: FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA

Cirurgia:PLACA Data:15/02/2020

Equipe:

Cirurgiao: AMARO JORGE PINTO NETO
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3

Aux 4

Anestesisia:

Medicamentos:

Condighes de Altaz:Melhorado

Daral8/02/2020 sinatura/Carimbo
Schubert Luigi Costa Rodrigues

RESPONSAVEL : Schubert Luigi Costa Rodrigues
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v, A, Floaisn Pepvisiia, T80 - W14 mes, L ke Corusmiedi - PO Hiare: 1802, 3600 ! ,ﬂ«f“ﬁ} ra it el
o B Y g
: PARAIBA
_Geunineda Eviada
Mirmers do Prontudreio: 1 DATA DA CIRURGEA: TAO2703D

Nimero do Alendmenta; 2007727 Clint CENTRO CIRURGICD | Enf: URPA / L 8
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: SEM DOCUMENTOS

Data da Internagio: 15022020
Atendimento: 2107727

Diagnostico Pré-Operatirin:FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA + FERIMENTO
EXTENSO EM PANTURRILUA ESQUERDA

Dinpnostico Pas-Operatario:

Cirurgia:OSTEQSSINTESE + SUTURA FERIMENTO EXTENSO Data da
Cirnrgin: 16272020

Enquipe:

Cirurgiio: AMARO JORGE PINTO NETO

Anx ANA MARIA DA SILVA ANSELMO

Anx 2:

Aux 3:

Instrumentador: EMERSON COSTA
AnestesistazJOSE EUDISMAR DE QUEIROZ BESSA
Tipo de anestesia: RAQUIANESTESIA

Relatérin Imediato do PatologistasNAO

Exume Rndli:lﬁﬂii:n mi Ato:SIM
Acidente Durante Upcra.l,'ﬂu:h;' A0 OCORREU

Descrigin da Operagio: | - PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

2- ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS

3~ INCISAO EM FACE LATERAL DA PERNA ESQUERDA+ DIVULSAO POR PLANOS 4
HEMOSTASIA

4- REDUCAO CRUENTA DA FRATURA DA FIBULA + FIXACAO COM PLACA 1/3 DE
CANO 7 FUROS + PARAFUSOS CORTICAIS

5. INCISAO EM FACE MEDIAL DA PERNA ESQUERDA + DIVULSAO POR PLANOS +
HEMOSTASIA

6 - REDUCAQ CRUENTA DA FRATURA DA TIBIA + FIXACAOQ COMPLACAFMT2X 5+
013 PARAFUSOS CORTICAIS + 03 PARAFUSOS ESPONJOSOS, SOB ESCOPIA

OBS: DURANTE A REALIZACAD DA ESCOPIA, D ABDOME DA PACIENTE FOI
PROTEGIDO COM CAPOTE DE CHUMBO, VISTO A MESMA ESTAR GESTANTE.

7- LAVADO DE FO CM SF

8- SUTHRA

9 - CURATIVOS.

10 - PACIENTE POSICIONADA EM DECURBITO LATERAL DIREITO

11 - LAVADO DE FERIMENTO EXTENSO EM REGIAO POSTERIOR DA PERNA COM SF

0.5%

12 - SUTURA &
13- CURATIVO i AT
14- A URPA A

=il ke
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Rastreamento

@fhiﬂfpfum| MATERIAL UTILIZADO EM CIRURG‘IA{ 0n71

l'" -"l EKL-"I
Hospital:__ Cadigo: -.1“. !
Procedimento! Céd. Procedimento: ol
Paciente: —
Data da Cirurgia: f / o pmntuériu:| Convénio: .
Cirurgido: Cddigo: { )Reposico { ) Calxa Fronta

DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS

|

Qtd Descrigio Céd. Produto Valor Unit. Valor Total |
|

!

ES PECIFICA{;ﬁD DE PARAFUSOS
Valor Unit. Valor Total
Parafuso Cartical i1
{ )mm Qta.
Cad.
Parafuso Cortical w
{f Jmm Qtd.
céd.
Parafuso Esponjoso Ne
4.0 mm Qtd.
Cid.
Parafuso Esponjoso e
6.5 mm R/16 Curta Qtd
Chd
Parafuso Esponjoso i
6.5 mm R/32 Longa | Q-
Chd
Parafuso Maleolar =
4.5 mm Qtd.
cid.
OBS.: O PREEKCHTHENTD DO PRONTUARID E OBRIGATURID Anctacdes do Médico
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS e
Condigtes de Pagamento: Cem U L i &
Faturar N.F para: 5
Céd. do consultor: Total:
Chd. Instrumentadar: o
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Rastreamento [

@r;g Inplants MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGI/ 0271 "

Hospital: Cédigo: P
Procedimento: Cod. Procedimento: 1
Pacientea: =
Cata da Cirurgia: / / Ne pruntuériu:i | Convénio: " _
Cirurgiso! Cédigo:_ ( )Reposicio ( }Cama I-'mni..;—‘
DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS
atd, Descricho Céd. Produto valor Unit. Vzlor Total
ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS
Valor Unit. Valor Total
Parafuso Cortical e
{ ) mm Quid,
Cod.
Parafuso Cortical i
{ ) mm Q.
cad.

Parafuso Esponjose Ll

4.0 mim

Parafuso Esponjoso

Qd
Codd

No
6.5 mm R/16 Curta | Qud
Cid

N

Parafuso Esponjoso

6.5 mm R/32 Longa | Q.

Cédl.
Parafuse Mateolar i

4.5 mm Qtd.

Cad,

Ong.: O FLCCHCHIMENTO DO PRONTLARIS £ OBRIGATORIO.

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
Condigtes do Pagamento.

Faturar N.F para:
Cod, do consultor: Tatal:
Céd. Instrumentador:

AnotacSes do Médics

[ Blu Tmplants Comdreln de Materais Médicos Clnbrgicos Lida. - Av. Teptorico Teles, 2458 - S50 Miguel - Crate - CE - CNP): 10.323.929/000105 |
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RESUMO DE ALTA

Nomte do Paciente: REBECA THAYS ALVES PAULA

Data da Internagio: 15/02/2020 Data da Alta:18/02/2020

Registro: 2107727

Tempo de Permanéncia:-18308
Dlagnustim Inicial: FRATURA DA EXTREMID. ADE DISTAL DA TIBIA

Diagnéstico Final: FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA

Cirurgia:PLACA Data: 15/02/2020

Equipe:

Cirurgino: AMARO JORGE PINTO NETO
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4

Anestesista:

Medicamentos:

Condigies de Altas:Melhorado

Daral8/02/2020 ﬁfﬁﬂluraﬂ‘zrimhn
Schubert Luigi Costa Rodrigues

RESPONSAVEL : Schubert Luigi Costa Rodrigues
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Imprimir Consulla |

Ultimo Licenciamento: 2019
Proprietario; * i

Placa: OFE9535

Combuslivel; GASOLINA
MarcaModelo: HONDAMXRE 300
Espécie/Tipo: PASSA | MOTOCICLET
Ano de Fabrcagio: 2012

Ano Madelo: 2012

Categoria: PARTICULAR

Cor Predominante: VERMELHA
Vencimento Licenciamento: 31/07/2020
Observagao:

Restricao:

Financeira:

Municipio:CAMPINA GRANDE
Silvagio: EM CIRCULACAD

Data da Consulta:16/09/2020




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200373068 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REBECA THAYS ALVES PAULA Data do acidente: 15/02/2020 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

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

Data da analise: 22/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL TIBIA E FIBULA ESQUERDA. P3,4,9,12,20
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0294948/20
Vitima: REBECA THAYS ALVES PAULA Data do acidente: 15/02/2020
CPF: 084.893.184-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: ﬁESEﬁA THAYS ALVES

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

REBECA THAYS ALVES PAULA : 084.893.184-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 19/10/2020 Data do cadastramento: 19/10/2020
Nome: REBECA THAYS ALVES PAULA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 084.893.184-09 CPF: 105.999.304-03

REBECA THAYS ALVES PAULA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



