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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2016
Carta n®: 10042577

A/C: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160683264 ASL-1151331/16

Vitima: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA
Data Acidente: 03/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2016
Carta n®: 10042577

A/C: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160683264 ASL-1151331/16

Vitima: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA
Data Acidente: 03/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2016
Carta n°: 10058629

A/C: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160683264 ASL-1151331/16

Vitima: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA
Data Acidente: 03/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2016
Carta n°: 10058629

A/C: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160683264 ASL-1151331/16

Vitima: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA
Data Acidente: 03/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2016

Carta n®: 10148445

A/C: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3160683264 ASL-1151331/16

MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA
03/07/2016

INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA

Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000032
Conta: 0000040501-1
Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2016

Carta n®: 10148445

A/C: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3160683264 ASL-1151331/16

MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA
03/07/2016

INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA

Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000032
Conta: 0000040501-1
Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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{N“ DOSINISTRO - __ ‘ < CAMPG PREENCHIDO PELASEGLIRADDRA]

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dades do beneficidrda da indenizagao do Sequro DPYAT, nunca com dados de terceiros,

2inda gque esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em.létra de forma e sem rasuras, para evitar atraso ng recebimento da
indenizagic no banco.

EU_ 127 FUSOMR/E LS B Ol ;/.e_——zz.-:-m
PORTADOR(A} DO RG No_A223.0/4 & & EXPEDIDOPOR _ § S/ C & M _2 iy OF ;14 E

cpF EC}..@EQ{?]CEJ @) reves OOOO00OOTOO0O0-00). profissio A vramors

E RENDA MENSAL DE R} 4F &: 0 { ") NA QUALIDADE DE SENEFICIARIOfA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURG DPVAT DA VITIMA ;‘?’Mﬁ?(ﬂ K. A o Oy e AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGDES ABAIXD FRESTADAS.

{ ") ACleoular Susep m® 44572012, que trata da prevencao 3 {avagem de dinheirg no mercado seguradar, detenming que todas as seguradoras 5o nbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indemzacdo. Este cadastro dewve gonter, além dos documentos de identificagio pessoak,
informacoes acerca da profissis e da falxa de renda mensal,

Para evitar reprogramacdio de um pagamenta, lembre-se que os documentas abaixo relaclonados pao devem, de forma alguma, ser apresentados:

~ Lonta saldrio e/ou beneficlo - mos documentos aparecerem termos tais coma: INSS ou PREVIDENCIA SOC1AL ou Saldrio ou Funcional.
» Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CHPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.
+Conta conjunta guando a benefidariosfvitima nao for btular;
- Conta tipo FACIL, atengSo pam olimite de movimentagao Ananceira mensal;
- Conta tipa FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
- Conta POUPANCA operacdo 032 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com imite de movimentagao fimanceira mensal de até BS 2,000,
+ Conta blogueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta come documente &
comprobatario dos dados bancaniosk;
« CPF da benefiatio/vtima invalido ou pendente de regularizagdo au cancelade {recomendames a consulta ao site da RECE(TA FEDERAL ==
wanw ket faren dagov.bort,. bem como o CPF cadastrado no SISOPYAT Sinistros gue nao é o mesmo da conta informada para depdsitéﬁﬁ-—:
« Contas nao pertencentes a viima/beneficirios,
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IMPOR‘TRHTE'Tam hém pao devem ser apresentad os docu mentus gque compm'urem os dados ba nr:;irius COT irnagem digitalizad afsr:an near cbtnrido

de codige de mguranga

e — 5
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS OS5 BANCOS)

LN" da BANCO N* da AGENCIA {com digita, se oxistir] M7 da CONTA, [com digito, se existir)
PARA CREDITO EM CONTA PQUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) y
N° do BANCO /04 N° da AGENCIA {com digite, se existi) (X237 N™da CONTA {comn digito, se existlr] 20504 -

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITG DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACDES DESCRITAS, RECOMHECO O RECEBIMENT( E DOU COMO OUITADO DVALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

DOGUMENTO 1 *T134*
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LOCAL E DATA ASSIMATUIRA DO BENEFICIARIG

#TENCAG —— e o e

- £ Beguro DPVAT garante indenizacio de RE1LI.S00,00 em cazo de morte (valor gue sera pago aofs legitimoss beneficigriofs, abedecende 3 legislagio vigente
na data do acidente), Indentzacio de até R$13.500,00 em caso de invalider parmanente {valor que vara confarme a gravidade das sequelas e de acorde com 2
tabela de seguro prevista na lei 11,945/200% e reembolso de até RE 2.700,00 em 5o de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanher o processo de analise do pedido de indenizagao, aresse www.dpvatsequiadetransitocom br au ligle para o SAC DPVAT JA00-0221 204,
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Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dades do beneficidrda da indenizagao do Sequro DPYAT, nunca com dados de terceiros,

2inda gque esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em.létra de forma e sem rasuras, para evitar atraso ng recebimento da
indenizagic no banco.
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E RENDA MENSAL DE R} 4F &: 0 { ") NA QUALIDADE DE SENEFICIARIOfA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURG DPVAT DA VITIMA ;‘?’Mﬁ?(ﬂ K. A o Oy e AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGDES ABAIXD FRESTADAS.

{ ") ACleoular Susep m® 44572012, que trata da prevencao 3 {avagem de dinheirg no mercado seguradar, detenming que todas as seguradoras 5o nbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indemzacdo. Este cadastro dewve gonter, além dos documentos de identificagio pessoak,
informacoes acerca da profissis e da falxa de renda mensal,

Para evitar reprogramacdio de um pagamenta, lembre-se que os documentas abaixo relaclonados pao devem, de forma alguma, ser apresentados:

~ Lonta saldrio e/ou beneficlo - mos documentos aparecerem termos tais coma: INSS ou PREVIDENCIA SOC1AL ou Saldrio ou Funcional.
» Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CHPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.
+Conta conjunta guando a benefidariosfvitima nao for btular;
- Conta tipo FACIL, atengSo pam olimite de movimentagao Ananceira mensal;
- Conta tipa FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
- Conta POUPANCA operacdo 032 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com imite de movimentagao fimanceira mensal de até BS 2,000,
+ Conta blogueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta come documente &
comprobatario dos dados bancaniosk;
« CPF da benefiatio/vtima invalido ou pendente de regularizagdo au cancelade {recomendames a consulta ao site da RECE(TA FEDERAL ==
wanw ket faren dagov.bort,. bem como o CPF cadastrado no SISOPYAT Sinistros gue nao é o mesmo da conta informada para depdsitéﬁﬁ-—:
« Contas nao pertencentes a viima/beneficirios,
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LN" da BANCO N* da AGENCIA {com digita, se oxistir] M7 da CONTA, [com digito, se existir)
PARA CREDITO EM CONTA PQUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) y
N° do BANCO /04 N° da AGENCIA {com digite, se existi) (X237 N™da CONTA {comn digito, se existlr] 20504 -

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITG DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACDES DESCRITAS, RECOMHECO O RECEBIMENT( E DOU COMO OUITADO DVALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,
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00600 0 R0
é po i M oae OuTueD de S0 # L Wf @A@W gg . éﬂﬂ M’V/@“ﬂ

LOCAL E DATA ASSIMATUIRA DO BENEFICIARIG
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- £ Beguro DPVAT garante indenizacio de RE1LI.S00,00 em cazo de morte (valor gue sera pago aofs legitimoss beneficigriofs, abedecende 3 legislagio vigente
na data do acidente), Indentzacio de até R$13.500,00 em caso de invalider parmanente {valor que vara confarme a gravidade das sequelas e de acorde com 2
tabela de seguro prevista na lei 11,945/200% e reembolso de até RE 2.700,00 em 5o de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanher o processo de analise do pedido de indenizagao, aresse www.dpvatsequiadetransitocom br au ligle para o SAC DPVAT JA00-0221 204,
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SECRETARIA DA SCGIARANCA FUBLICA E DEFESA SOCIAL
v PO CA S

| bé[é:zi,ﬁ;m REGHONAL Dis JUAZEIRD B0 NORTE <IVERED DO ESTARO U CUAT:
+ . BOLETM bR OCORRENTIA N° 48R - 12824 / 2016 . e
Dndoa+ls Geatirancia ﬁ TenEe T
L "'UL-M‘ 13‘-‘-" '@W}i—

’\iatureza dn Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Haore da Comunicagao: 18/08/2016 14:55:14 w AOLEERRI ﬁmﬁ!ﬂ-ﬁm"m@

iData / Hora da Crorrénciz: 03/07/2016 11.!}!1 00 —_— =
Endereco da Ocorréncia:  ——— _z.
Complemento: ' =z,
Rairre: Municipic: IAZEIRO DO NORTE/CE — =
Fonite de Referencia: - s =
Dados dafs} Vitimals) —
Nome: MAREIA RISOMAR LEMODS DE CLIVEIRA —
Mascimentn, LO/0S/AD72  CFPF 622,184,582-42 =
CNH: 93398525463 Organ Emissor:DETRAM UiF: —

Fillaczdo: MARIA LEMOE DE OLIVEIRA

JOSE CARLOS DE GLIVEIRA

Endereco: RUA SAQ BENEDITO, 1438

Bairro: FRANCISCANDOS . CEF:

Munic.‘pin JUAZEIRG DG NORTE/CE

gl BRAREL Telafohs:
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

EU, 2282 s BiSOmes Jerol S lQiJ'UE";F-":‘H- . portador da carteira de
identidade n2 J92327/49 0 e inscrito no CPF/MF sob o ne £32. /86 .58%2-49 :
residente e domiciiade na Rus gido Hewed 70 NMNT /'J‘f_f:“Br, feancliscmno ,
Cidade . fin A/dvire , Estado cames - -, declaro, soh as penas da lei, que

estou impossibilitade de apresentar o laudo da Instituto Meédico Legal - IME para os fins de regquerimento de
indenizagdo do Segurc DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ }Maohd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gque resido niio realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT; au

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

supe'riur 2 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitit o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo autaomotor de via terrestre, solicito gque esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlisa da minha documentagio sem a apresentag3o do laudo do Instituto Médico
Legal-tML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existdncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 3% da Lei n®
6.194/74.

Declarp ainda estar cienie de gue a autorizagdo para a realiragac dessa pericia ndo significa previa
concorddncia com a futurz avaliago médica ou rendncia ap direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddao.
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Assinatura do declarante —
conforme documento de identificagdo —_—
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FATRILA COUCADCN4

CERTIFICA, em virtude da faculdade que lhe € conferida por lei e a
requerimento por escritc da parte interessada, que o SAMU IBE—CE.ARJ&,
prestou atendimento a Sra. MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA,
portadora do RG N® 192321490 e inscrita no CPF sob o NC §632.186.583-49,
no dia 03/07/2016, as 11h10min, no municipio de JUAZEIRO DO NORTE -
CE, na rua 530 Benedito. Paciente vitima de acidente com motocicleta, onde
a mesma fol encaminhada para o Hospital Regional do Cariri - HRC. E

constar Ana Cristine Medeiros Silva
1, Assessoria Técnica, lavret a presente

Euseébio, 01 de agosto de 2016

Atenciosamente, _ [/ o

JeZLe 3 OLKINNO

ST - B BT T4 - 1) T FEHE

MARIA DAS GRACAS TORRES
Assessaria Executiva
SAMU 192 CEARA

SAMU 152 CEARA
Rua da Paz, n* 29 £ 30, Centro-Euséhio-CE, Fona (85) 3433 7434, Fax: 3260 2061
E-mails sarmuceara.poial @samu.saude.ce.gov i
Ouvidoria do SAMU: guvidoria.samupolo] @eamu.ce.gpviir, Fone : {85) 3260-3797
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu,_A// Cf 5 i x'&:r:ffﬁ} S0 1P . : :
RG N LOREEC O , data de expedicao @ 3 f sf 1 /2
Orgao_S.SF- ¢t ., portador do CPF n® E22.660 . 463-49 com
domicflio na cidade de &. 2D ~0RTE . no Estado de
a2 A . onde‘ resido na (Rua/Avenida/Estrada}
Bun_ pid Beaeer 7O O SG 8k

. declaro, sob as penas da Lei, que o vefcule abaixo

complemento
mencionado é(era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitma Ahgir €. laner Br @424, cujo o  condutor  era
UM A Lin i@ LerppS BE. Oc Va7l

Veiculo: oA/ €6 +50 .'5??‘?-2?:_

Modelo: sronvpad L& +50 37927

Ano:. zor5/z0r%

Placa: pME L6004
Chassi: FC2uc lefOFrR2004 95

Data do Acidente:n 2 /0 2720/ 6
Local e Data: EJH derAo oo avorkit o ce JU/J@/MG

> 2 s [T S .

&ssinatura do Declarante
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu,_A// Cf 5 i x'&:r:ffﬁ} S0 1P . : :
RG N LOREEC O , data de expedicao @ 3 f sf 1 /2
Orgao_S.SF- ¢t ., portador do CPF n® E22.660 . 463-49 com
domicflio na cidade de &. 2D ~0RTE . no Estado de
a2 A . onde‘ resido na (Rua/Avenida/Estrada}
Bun_ pid Beaeer 7O O SG 8k

. declaro, sob as penas da Lei, que o vefcule abaixo

complemento
mencionado é(era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitma Ahgir €. laner Br @424, cujo o  condutor  era
UM A Lin i@ LerppS BE. Oc Va7l

Veiculo: oA/ €6 +50 .'5??‘?-2?:_

Modelo: sronvpad L& +50 37927

Ano:. zor5/z0r%

Placa: pME L6004
Chassi: FC2uc lefOFrR2004 95

Data do Acidente:n 2 /0 2720/ 6
Local e Data: EJH derAo oo avorkit o ce JU/J@/MG

> 2 s [T S .

&ssinatura do Declarante

W12 EQQOW [?Q QQL @U@'W\

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndc a vitima reclamante do sinistra )

. — . - - i
T ¥ CARTORLO PADRE CICERD - 2 “ﬁﬂ? "
R IAE ; i - b= e - 2P 43010712 - fym: -0 512548
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC - Jelieer TR e g e
ORGAMIZAGAD SOGIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

: IDENTIFICACAOG PACIENTE/CADASTRO
Nome: MARIA RISCMAR LEMOS DE OLIVEIRA, ) . Prontuario: 134702 Admissao: 03/07/20°
Data Nasc.: 10/05/1973 idade: 43 ano(s) 1 mes{es) e 24 dia(s) Telefone: 88 88027549

Mae: MARIA LEMOS DE OLIVEIRA
Sexo: Femining RG: Municipio: JUAZEIRO DQ NORTE

CEP: £3010-000 Bairro: FRANGISCANOS
Enderego: RUA SAQ BENEDITD, 1458 '

CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: FELIPE EUFROSING DE ALENCAR RODRIGUES Horario: 12:23
Queiza: dor lerimento & deformidade em mid apos historia de rauma.
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
r Tiscriminador: DOR INTENSA

{$. 202: Glasgaw: Temp.: Glicemia: . Ragua: 9 PulsofFC:
ATENDIRIENTO

Médico: ANA LIGIA ROCHA PEIXOTO - GRM: 11748

N° Atendimento: 330592 P.A: Acidente: Sim Agressao: Nio Peso;

Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS
Hipétose Diagndstice: ACIDENTE COM UM VEICULO A MOTOR DU NAO-MOTCRIZADO, TIPCE) DE UEICQLD{S}

NAD ESPECIFICADO(S)
Comorbidade: NEGA

HBA/Exama Fisico!

PACIENTE VITIMA DE TRAUMA POR QUEDA DE MOTO. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA.
AQ EXAME:

GLASGOW: 15

TORAX: NDN

ABOD: NDN

SEM INSTABILIDADE PELVICA MENTOS *T9%"
_DE_E?.TKE;GDESEM MID COM RESTRIGAQ DE MOVIMENTO |“| " ] l ""l ||| “"l“l |
|3 AVALIACAO DO QRTOPEDISTA.

-
i

W14 - T e

™

RATAE-

EXAME

. Nome [ Data Solicitagac | Urgente | _ Situaca

PRESCRIGAC
Meédica: ANA LIGIA ROCHA PEIXOTO CRM: 11748 03/07/16 12:28

Horario:

Prescricdo
CUIDADOS DA ORTOPEDIA = _

CEFALOTINA 2,06 EV AGORA e
CETOPROFENO 100MG + SF 0,9% 100ML EV LENTO AT

1

Rua Catulo da Palxan Cearense, SN, Tridngulo - CEP 630411 B2 - Juazeiro de Norte - CE
Unldade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e cuntrlbulgoes sociais.
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI-HRC . - - b ganm o & Eemanow Coand

ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

SOLICITACAO DE EXAMES

IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO
Nome: MARIA RISOMAR LEMOS DE GLIVEIRA Frontudrio: 134702 Admissao: 04/0B/2016
Data Nasc.:  10/0511873 ldade: 43 ano(s) 2 mes(es) e 25 dia(s) Sexo; Feminino RG:
Mze: MARIA LEMOS DE OLIVEIRA L ~ Telefone: &8 BRD27549
" |Enderega: RUA SAQ SEMEDITO, 1458 Bairra: FRANCISCANOS _ CEP:
Scl[nitﬂnte. S:H.MIR SAMAAN FILHO . I_:Eata: DHOEB2016 . N° Solicltacdo: 2{1b0E3
Nome do Exame - Justificativa
X PERNA T AP/P (0204060168} eo

05 /08 /36 o S0

AT B i3S

0- Sl SEEMAL1E - |

E F

1

Rua Catulo da Palxido Cearanse, S/N, Trangulo « CEP 63041-182 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de saus impostos e contribuigdes sociais,
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INSTITUTC DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - 18GH
. HOSPITAL REGIONAL DO CARIR! - HRC :
ORGANZAGAD SOCIAL DE S_AUDE

- RELATORIO MEDICO
Paciente: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA _ Prontudrio: 134702

Enderegn:RUA SAC BENEDITO, 1458 * Idade: 43 anais} 2 mes{es) e 8 dia(s)
Bairro: FRANCISCANOS ' UF-CEARA Sexo: Fermninino
CEP; 63010-000 Cldade: JUAZEIRO DO NORTE
Localizagdo

Clinica: CLINICA CIRURGICA | Enfermaria: 06 Leito: 521

Intermagao 03/07/2016 22:27 Afta: * N&o Informado *  * Nao Informado

Relatério Cancelada

Tipo de Saida: Alta : MNao

Resumo Clinleo
FRATURA EXPOSTA PERNA DIR - TTO CIRURGICO

Exames Realizatdos
08 NECESSARIOS

Terapéutica Utilizada

05T FIBULA + FIXACAD EXTERNA + LIMPEZA CIRURGICA
Diagndstico

SH22 - FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

| DIAGNOSTICOS
Principal Coédigo Descrigido -
Sim 5822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA é
Condigtes de Alta %
Melhorado Data Programada da Alia:  18/07/2016 g
Observagoes Complementaras r
RET EM 14 DIAS AMB QRTOPEDIA - AGENDAR NO NACHT pred
=
RX PERNA DIR AP + P NO RETORNOM .. (= /c:) % =
Responsavel ' =
Médica: SAMIR SAMAAN FILHO 100 082 =
Data: 18/07/2016 £
Agendamento
-
Data: )/ __/ 06 & |Data: [Data:
Hora: {5 20 Hora: |Hora:
Cédige [ /{Q u::,} Codigo JCﬁdIgu

Rua Catula da Palxda Caarense, SN, Trangule - CEP 83049-182 - luazalro do Morte - GE
Unkdade mantida com recursos pablicss, praovenienles de seus iImpostos o confribvicGes sociais.
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S5E Bopommm - Bupsetzach socal e com secut piplices
NOME:MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA ~ PRONTUARIO:134702

DATA DE NASCIMENTO: 10/05/1873 -
SOLICITANTE:Dr. FRANCISCO BRUNO CELIAO CABRAL .
SETOR SOLICITANTE:CLINGIA CIRURGICAT - ENFERMARIANLEITO: 06.521

DATA DO EXAME: 05/07/2016

‘DATA DO LAUDO: 05/07/2016

EXAME: ULTRASSONOGRAFIA DO TORNOZELQ DIREITO

RELATORIO

Exame realizado com transdutor convexo multifrequencial de 12 Mhz, exame limitade pela
gresenca de materiai de ortese evidenciando-se:

COMPARTIMENTO LATERAL:

Tenddes fibulares apresentando aumento de calibre e heterogensidade textural, com peguano

hale anecoico indicativo de distensdo da bainha pelo aumenta do fluido sinovial.
N&o ha evidéncias de liquido na bainha dos fibulares.

COMPARTIMENTO POSTERIOR: .

Tend&o do calcaneo com estrutura fibrilar heterogénea, apresentando solugéo de continuidade na

porgéo proximal a sua insergao, comprometendo praticaments toda espessura do tendac,,

compativel com ruptura subtotal.

Observa-sa infiltrado inflamaterio nessa topografia.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA:
1. RUPTURA SUBTOTAL DO TENDAO DO CALCANEQ.

2. TENOSSINOVITE DOS FIBULARES.
3. CELULITE.

Dr. José H. Gatmano Correta i
Médico Radiolog CRM 4133 :
Membre Titular do Colégio Brasileirg de Radiologia/AMB .

—_

R

- ek SHTT LagN

ORI - 807 S 36

Rua Conuto de Pebig Casrense, 3fic | Trifingula TE"I LR T n p o s e "1 Fpne: [#3] 35653500 | Fruc (B8] BE56F510
Juaaslio do NorkefCE | CEP BROLLABZ et T B L L e LGt emalk con gai hogmstorhred lsgh.org. br
HORA: 11:11.

T 4= iahd

DIGITADOR: RENATA JANINE
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSFITALAR - ISGH 23 £2 Governo g
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC g FeonnaL ! : E;Tu:um 0 b
' M3 CARINE ” FrRrrin e o Sevald
ORGANIZACAD SOCIAL SAUDE
| Relatério de Cirurgia Data da Goneluséo: 0307116
Pagiente:  MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA Proatdric: 134702 Db Mascimenlo: 104051973
Clnica:  CENTRO CIRURGIGD Enfenmaria: Sala Clrurgica Leilgp: 014
Cirurglin:  JAMACIR FERREIRA MOREIRA Anestesiologia: "4 NEo Idormado
+* Auiiiar * 2% Auxillar:
Enfarmeirc: JESSICA RODRIGUES PATRIGIO Circulante:
Inzkrumentador
Procedimentos Propostos
Chdige Cescrigdo . Principal
GAORDSIS00 TRATAMENTI:JE:IRURGI_CD_DE_FF_!AWRA A CHAFISE DA TIBLA ] 5
Procedimentos Realizados - ]
Cadige Cescrcac Principal
Q4050505H) TRATAMENTC CIRURGICT DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA s
Diagndstico pré-operatéro: Relatdrio Imediato do Patolpgista:
" Mag Infarmade ** ** Nao Informada ™
Exame Radiolégico: Contagom Compressas e Insfrumental:
“* Naa Infoemnado ** ** Nio informado **
 zntes e Incidentes: . . -
. nfomado ™
Anestesia | Qcoméncias Principais:
** Wao Informmadg ™
Relatar as Causas que Justifiguem a Longa Duragae da Cirurgia:
“* WEo Informado **
Grau de Conlaminagio: Contaminada Tipo de Anastesia: Blaguelo
DESCRIGAO DA OPERAGAQ
V1A OE ACESSO ~TECHIGA ~TATICA LIGADURAS -DRENAGEM -SUTLIRAS MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS WVISGERAS
PACIENTE ENM DDOH 508 AMESTESHA =
CLHDADOS INICIAIS 2
ASSEPANTISSERICAMPOS ERTEREIS =i
AMPLIAG_EG 0E FERIMENTC EM REGIAD POSTERIOR DO TORNOZELG/CALCANED DIR + DEBRIDANMENTC OE TECIDOS DESVFI'ALEADGS 4
IRRIGAGAC COFIOSA CUM SF DE FD =

NCISAD PARA ACESSO AD MLATERAL DIR + DISEECCAO POR PLANDS ATE FRATURA DE MLATERAL DIR + REDUCAD FUNCIUNAL E
FIXAGAD DE FRATURA COMINUIDA DE MLATERAL O COM PLACA E PARAFUERDS =
REDUCAT FUNCIONAL DE FRATURA COMINUIDA DE DIAFISEMETAFISE DISTAL BE TiBlA HR E FIXAGAD COM FIXADOR EXTERNG:
TRANSARTICULAR EM TORNOZELD DIR =
LIMPEZA DE FO + SUTURA DE FERIMENTOS + CLIRATIVOS |

PS: DURANTE EXPLORAGAC DE FERIMENTC EM REGIAQ POSTERIOR DE TORNOZELO/CALCANEG DIR OBSERVO PROVAVEL RUFTURA
/- BUKMATICA DE T AQUILES DIR. SOLICITO USG DE TORNOZELO DIR. PARA CONFIRMAR OU EXCLUIR TAL LESAO, L

ETATE - ST AU

Assinatura Cirurgido | l:':rREr'n.n'lEG"LH _
Rua Catulo da Paixdc Cearense, S/N, Trifngulo - CEP §3041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus Impostos e contribulgbes sociais.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIOMAL OO CARIRI-HRC
ORGANIZACAD SOCLAL SAUDE

RELATORIO ANATOMO PATOLOGICO

e KT — -

NOME FRONTUARIO 1 LABORATORIO
MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA 134702 '
sexo {1 mMASCULINO IDADE COR ) FOME CONTATQ

[Xi FEMININD 43 Sem informacio (68) 88027549

MEDICO C - LCRM
FRAMCISCO BRUND CELIAD CABRAL - . . _ 16420
PROCEDIMENTOS PROPOSTOS
Céddigo Cescrican Fringipa
0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA 5
PROCEDIMENTOS REALIZADOS

- Codigo Dascrigis Princip:
Q408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATLURA DA DIAFISE DA TIB 5

- T Y Tpui

ANATOMO-PATOLOGICO: NAD
Natureza e Sede do Material:

- e BT e -

Suspeita Clinica;

Dados Complémentares:

‘Rua'Catula da Pafxio Cearense, SN, Trifnguly - CEP 63041-162 - juazeiro doNore - GE

Unidade mantlda com recursos pibllicoes, pmvenien_lea de gous impostos e_cqnjtrlhul;&qu&ucims.



.INSTEMF@ DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIR! - HRC '
ORGANIZAGAC SOCIAL DE SAUDE

RELATORIO MEDICO

Paciente: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA Prontuario: 134702
Idade: 43 anois) 2 mez{es) e 8 dia(s)

Enderago: RUA SAQ BENEINTO, 1458 .
UF:CFARA Sexo: Feminino

Bairra: FRANCISCANDOS
CEP: 62010-000 Cidade: JUAZEIRO DO NORTE

Localizagao :
Clinica: CLINICA CIRURGICA | Enfermaria: 06 lLeito: 521
Internagio 03/07/2016 22:27 Alta: * Nao Informado *  * Nao Informado
Relatorio ’ Cancelada
Tipe de Salda: Alta Nao
Resumo Clinico

FRATURA EXFOSTA PERNA DIR - TTO CIRURGICO

Exames Realizados

08 NECESSARIOS

Terapéutica Utilizada

g BULA + FiXACAD EXTERNA + LIMPEZA CIRURGICA
Diagnodstico

5322 - FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

DIAGNOSTICOS
Princlpal Cadigo Descrigao
Sim sg822 FRATURA DA DIAFISE DA TIEIA
Condigbes de Alta
Data Programada da Alta; 18/07/2016

telhorado

Observagoes Complemenfares
EET EM 14 DIAS AMB ORTOPEDIA - AGENDAR NO NACIH

RX FERNA DIR AP + P NO RETORNOIN

. ponsavel
Médico: SAMIR SAMAAN FILHO

Data: 18/07/2018

WESAMEE - Bl A 4 6 - L 00T MR s

Agendamsento
Data; Data: ata:
Hora: . Hora: IHora:
Cédigo Cédigo [cédigo

DR, Satnir Samaan Filio
e Traumatologia
CRM - $E 15.246  TEOT 13.899

Rua Cetula da Paixfio Coarense, SN, Trsnguls - CEP B3041-162 - Juazelro do Nonte - CE
Uridade martida cam recursos piblicos, provenientes de seus impastos & conbibuigdes sockls.
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!IN;-STFFUTD DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGARIZACAD SOCIAL SAUDE

GO ETND Do
. EATATIOY i) '[ Jot

FICHRrIFiA Im fur-Ti

EVOLUGAO

IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO .
Nome; MARIA RISCMAR LEMOE DE OLIVEIRA Pronfuario: 134702 Admissfo: 03/07/201¢

Data Nasc.:  10/05/1973 Iade: 43 anc{s) 1 mes{es) e 24 dia(s) Sexo: Feminino RG:

Miae: MARIA LEMOS DE OLIVEIRA Telefone: 88 BROZ2THAS
Enderego: RUA SAD BENEDITO, 1458 Bairro; FRANCISCANDOS CEP:
Evalugdo _ Profissional DatafHora
HORTOPEDIAN ) TABEL TENORIO DE MACEDO!I03/07/2016 13:10
PACIENTE VITIMA DOE ACIDENTE MOTOCICLISTICO. 30FREU FILHOC:,

== ATUIRA EXPOSTA DE DIAFISE DISTAL CE TIBIA DIREITA

w. LHADIREITA GAIL

APRESENTA FERIMENTO PUNTIFORME £M REGIAO ANTERIOR
DE PERNA DIREITA COM SINAIS DE EXPGSIGAC OSSEA E
LESAO CORTOCONTUSA EM FACE POSTERICR DE
TORNGZELD DIREITO,

PACIENTE SEM DUTRAS QUEIXAS.

CD: ORIENTACOES GERAIS + RADIOGRAFIA DE TORNGZELO E

PERNA D + CURATIVO ESTERIL + IMOBILIZAGAC TALA
INGUINOPODALICA MID +FACO AGENDAMENTO CIRURGICO +

45

3R IR

B AR 13

SHRGRTI -

1

Rua Catulo da Palxao Gearense, S/N, Trlangulo - CEP 63041-162 - Juazalre do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piibllcos, provenientes de seus impostos e contribuiytaes soclais.
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mmi@ . Radiologia Geral - Uitrassonografia - Niamografia - Densitometria

73, Rua.Janudrio Feitosa, 55 - Novo Juazeiro - Juazeiro do Norte-CE
CLINICA: = (20/adoda Igreja Menino Jesus de Praga)
CARIR1

‘Fones:(88) 3571.7414 / 8847.0114 { 9666.4423

NOME:MARIA RISOMAR LEMOS

. DATA: 17/08/2016
REQUISITANTE: DIMAS AMORIM DE MACEDO COD.: 38331
EXAME: RX PERNA DIREITA ' REQUISICAOD: 58377
DATA DE NASCIMENTO: 10/05/1973 434 CONVENIQ-SISTEMA UNICO.DE SAUI

RX DA PERNA DIREITA
Controle evolutivo evidencia fraturas comutativas nos tergos distais da tibia e da fibula direita, fixadas
com materiajs de sintese que enconiram-se bermn posicionados e sem sinals de afrouxamento.

Espugos articulares preservados.

Partes moles sem alteracdes.

En
OBS5 t. Este relatirio ropresents a impressdo dingndstica através da interpretagfo do médico madiclogista, © relatbrio nio deve sebd
considerade absoiuto e definitive, 14 quc as docngas sdo cvolutives ¢ podem modilicar-se de zcorda com a historia natural da patolopia ouf
investigagio mais profunda. Huvendo discorddncia do exeme com a clinica do{a) paciente, cnirar imediziamente em contala som a%ﬁ
RADIGCLINICA.

0BS 1. Em caso do retom o par novos ckames, favor Ieper exiemes anteriones,

SIS - (il TREATAL B - JEREREIE

DIG: FWCVL

‘]'}R LAMARCK NICODEMOS SANTANA
MEDICC RADIOL&G] ?LI‘A RM:11093  RQE:5772
MEMBRO TITULAR DD COLE, ! BRABILEIRO DE RADIOLGGTA

1



1o e e BemPEEHE  a T
. I osrma MATERNIDAD SAOG VICENTE Bz san o
WWE0OD - Sisterna ga

Pagina: i
Gerencizman!y de Iheimzcss Emitide por; JTR-
Somovavante gz Alta Medica dg Pacigrnts Erm: 2200t
. .
Atcndimento:; 289 Bao1
i Atendimenty- 220972045 - 05927 Ot Alta- 221082016 . 1714
Paciente: 432784 MARIA RISCMAR LEMOS DE CLIVEIRA .
Servip: 15 ORTOPEDIA E TRALMAT CIRURGICA, Conyvénia: T 5US . INTERNAC A
Leito: 99 ENF &.1 Flano: 1T FLAND UMIC O
Malivo Alia: 1 ALTA MELHORADA, U=ndrio: JTBARBOISA
Cio: T84

~OMPLICACAD MECANICA DE DISPOSITIVO DE Fixaca

O INTERNA, OE
Procedimeno de Alla

—_—

0408060360 - RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO

Observacio de Afta

MARIA RIZOMAR LEMOS, POy

HDA PACIENTE INTERNADA, NESTE NOSOCOMIO PARA
EVOLUCAD: FACIENTE Evol

RETIRADA BE FIXADODR EXTERND DE PER
U CLINICAMENTE ESTAVEL, SEm MAUSEAS C11 VOMITOS, DEAMBL
ALIETA,

MA SIz s o

LAMNDO £ af=manss
EXAME FISICG: ECT- EGE, Asa, NGRMDCDRHDD, HIDRATADND
ACV. BNF: RCR Em 2T, SEM SOPR0O

ABD: RHA +, 5E4 VISR

ARV S ELAHT  SEmM P A
CD: 1} ALTA HOSPITAR Com
—_—

—_———

- s -
DRJENTAQAO IMEDICA Dos CUIDADOS DE EﬁUDE E MED CACAD BOMICILIAR

g WEET N9 3E

it l

il kAT

7 - 5h

Esta conta fo; Pdga com recursps publicos proven lentes de seug impostes g contribuicdes socigis

W‘WW.HMSVP.CDM_BR
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC - Jelieer TR e g e
ORGAMIZAGAD SOGIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

: IDENTIFICACAOG PACIENTE/CADASTRO
Nome: MARIA RISCMAR LEMOS DE OLIVEIRA, ) . Prontuario: 134702 Admissao: 03/07/20°
Data Nasc.: 10/05/1973 idade: 43 ano(s) 1 mes{es) e 24 dia(s) Telefone: 88 88027549

Mae: MARIA LEMOS DE OLIVEIRA
Sexo: Femining RG: Municipio: JUAZEIRO DQ NORTE

CEP: £3010-000 Bairro: FRANGISCANOS
Enderego: RUA SAQ BENEDITD, 1458 '

CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: FELIPE EUFROSING DE ALENCAR RODRIGUES Horario: 12:23
Queiza: dor lerimento & deformidade em mid apos historia de rauma.
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
r Tiscriminador: DOR INTENSA

{$. 202: Glasgaw: Temp.: Glicemia: . Ragua: 9 PulsofFC:
ATENDIRIENTO

Médico: ANA LIGIA ROCHA PEIXOTO - GRM: 11748

N° Atendimento: 330592 P.A: Acidente: Sim Agressao: Nio Peso;

Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS
Hipétose Diagndstice: ACIDENTE COM UM VEICULO A MOTOR DU NAO-MOTCRIZADO, TIPCE) DE UEICQLD{S}

NAD ESPECIFICADO(S)
Comorbidade: NEGA

HBA/Exama Fisico!

PACIENTE VITIMA DE TRAUMA POR QUEDA DE MOTO. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA.
AQ EXAME:

GLASGOW: 15

TORAX: NDN

ABOD: NDN

SEM INSTABILIDADE PELVICA MENTOS *T9%"
_DE_E?.TKE;GDESEM MID COM RESTRIGAQ DE MOVIMENTO |“| " ] l ""l ||| “"l“l |
|3 AVALIACAO DO QRTOPEDISTA.

-
i

W14 - T e

™

RATAE-

EXAME

. Nome [ Data Solicitagac | Urgente | _ Situaca

PRESCRIGAC
Meédica: ANA LIGIA ROCHA PEIXOTO CRM: 11748 03/07/16 12:28

Horario:

Prescricdo
CUIDADOS DA ORTOPEDIA = _

CEFALOTINA 2,06 EV AGORA e
CETOPROFENO 100MG + SF 0,9% 100ML EV LENTO AT

1

Rua Catulo da Palxan Cearense, SN, Tridngulo - CEP 630411 B2 - Juazeiro de Norte - CE
Unldade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e cuntrlbulgoes sociais.




S
' = : _ = S
TNSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ'HOSPITALAR - ISGH ERR L E Govmom
. . L . A HUSPTEA L Ky i 4 .
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ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

SOLICITACAO DE EXAMES

IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO
Nome: MARIA RISOMAR LEMOS DE GLIVEIRA Frontudrio: 134702 Admissao: 04/0B/2016
Data Nasc.:  10/0511873 ldade: 43 ano(s) 2 mes(es) e 25 dia(s) Sexo; Feminino RG:
Mze: MARIA LEMOS DE OLIVEIRA L ~ Telefone: &8 BRD27549
" |Enderega: RUA SAQ SEMEDITO, 1458 Bairra: FRANCISCANOS _ CEP:
Scl[nitﬂnte. S:H.MIR SAMAAN FILHO . I_:Eata: DHOEB2016 . N° Solicltacdo: 2{1b0E3
Nome do Exame - Justificativa
X PERNA T AP/P (0204060168} eo

05 /08 /36 o S0

AT B i3S

0- Sl SEEMAL1E - |

E F

1

Rua Catulo da Palxido Cearanse, S/N, Trangulo « CEP 63041-182 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de saus impostos e contribuigdes sociais,
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INSTITUTC DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - 18GH
. HOSPITAL REGIONAL DO CARIR! - HRC :
ORGANZAGAD SOCIAL DE S_AUDE

- RELATORIO MEDICO
Paciente: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA _ Prontudrio: 134702

Enderegn:RUA SAC BENEDITO, 1458 * Idade: 43 anais} 2 mes{es) e 8 dia(s)
Bairro: FRANCISCANOS ' UF-CEARA Sexo: Fermninino
CEP; 63010-000 Cldade: JUAZEIRO DO NORTE
Localizagdo

Clinica: CLINICA CIRURGICA | Enfermaria: 06 Leito: 521

Intermagao 03/07/2016 22:27 Afta: * N&o Informado *  * Nao Informado

Relatério Cancelada

Tipo de Saida: Alta : MNao

Resumo Clinleo
FRATURA EXPOSTA PERNA DIR - TTO CIRURGICO

Exames Realizatdos
08 NECESSARIOS

Terapéutica Utilizada

05T FIBULA + FIXACAD EXTERNA + LIMPEZA CIRURGICA
Diagndstico

SH22 - FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

| DIAGNOSTICOS
Principal Coédigo Descrigido -
Sim 5822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA é
Condigtes de Alta %
Melhorado Data Programada da Alia:  18/07/2016 g
Observagoes Complementaras r
RET EM 14 DIAS AMB QRTOPEDIA - AGENDAR NO NACHT pred
=
RX PERNA DIR AP + P NO RETORNOM .. (= /c:) % =
Responsavel ' =
Médica: SAMIR SAMAAN FILHO 100 082 =
Data: 18/07/2016 £
Agendamento
-
Data: )/ __/ 06 & |Data: [Data:
Hora: {5 20 Hora: |Hora:
Cédige [ /{Q u::,} Codigo JCﬁdIgu

Rua Catula da Palxda Caarense, SN, Trangule - CEP 83049-182 - luazalro do Morte - GE
Unkdade mantida com recursos pablicss, praovenienles de seus iImpostos o confribvicGes sociais.
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S5E Bopommm - Bupsetzach socal e com secut piplices
NOME:MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA ~ PRONTUARIO:134702

DATA DE NASCIMENTO: 10/05/1873 -
SOLICITANTE:Dr. FRANCISCO BRUNO CELIAO CABRAL .
SETOR SOLICITANTE:CLINGIA CIRURGICAT - ENFERMARIANLEITO: 06.521

DATA DO EXAME: 05/07/2016

‘DATA DO LAUDO: 05/07/2016

EXAME: ULTRASSONOGRAFIA DO TORNOZELQ DIREITO

RELATORIO

Exame realizado com transdutor convexo multifrequencial de 12 Mhz, exame limitade pela
gresenca de materiai de ortese evidenciando-se:

COMPARTIMENTO LATERAL:

Tenddes fibulares apresentando aumento de calibre e heterogensidade textural, com peguano

hale anecoico indicativo de distensdo da bainha pelo aumenta do fluido sinovial.
N&o ha evidéncias de liquido na bainha dos fibulares.

COMPARTIMENTO POSTERIOR: .

Tend&o do calcaneo com estrutura fibrilar heterogénea, apresentando solugéo de continuidade na

porgéo proximal a sua insergao, comprometendo praticaments toda espessura do tendac,,

compativel com ruptura subtotal.

Observa-sa infiltrado inflamaterio nessa topografia.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA:
1. RUPTURA SUBTOTAL DO TENDAO DO CALCANEQ.

2. TENOSSINOVITE DOS FIBULARES.
3. CELULITE.

Dr. José H. Gatmano Correta i
Médico Radiolog CRM 4133 :
Membre Titular do Colégio Brasileirg de Radiologia/AMB .

—_

R

- ek SHTT LagN

ORI - 807 S 36

Rua Conuto de Pebig Casrense, 3fic | Trifingula TE"I LR T n p o s e "1 Fpne: [#3] 35653500 | Fruc (B8] BE56F510
Juaaslio do NorkefCE | CEP BROLLABZ et T B L L e LGt emalk con gai hogmstorhred lsgh.org. br
HORA: 11:11.
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DIGITADOR: RENATA JANINE
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSFITALAR - ISGH 23 £2 Governo g
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC g FeonnaL ! : E;Tu:um 0 b
' M3 CARINE ” FrRrrin e o Sevald
ORGANIZACAD SOCIAL SAUDE
| Relatério de Cirurgia Data da Goneluséo: 0307116
Pagiente:  MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA Proatdric: 134702 Db Mascimenlo: 104051973
Clnica:  CENTRO CIRURGIGD Enfenmaria: Sala Clrurgica Leilgp: 014
Cirurglin:  JAMACIR FERREIRA MOREIRA Anestesiologia: "4 NEo Idormado
+* Auiiiar * 2% Auxillar:
Enfarmeirc: JESSICA RODRIGUES PATRIGIO Circulante:
Inzkrumentador
Procedimentos Propostos
Chdige Cescrigdo . Principal
GAORDSIS00 TRATAMENTI:JE:IRURGI_CD_DE_FF_!AWRA A CHAFISE DA TIBLA ] 5
Procedimentos Realizados - ]
Cadige Cescrcac Principal
Q4050505H) TRATAMENTC CIRURGICT DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA s
Diagndstico pré-operatéro: Relatdrio Imediato do Patolpgista:
" Mag Infarmade ** ** Nao Informada ™
Exame Radiolégico: Contagom Compressas e Insfrumental:
“* Naa Infoemnado ** ** Nio informado **
 zntes e Incidentes: . . -
. nfomado ™
Anestesia | Qcoméncias Principais:
** Wao Informmadg ™
Relatar as Causas que Justifiguem a Longa Duragae da Cirurgia:
“* WEo Informado **
Grau de Conlaminagio: Contaminada Tipo de Anastesia: Blaguelo
DESCRIGAO DA OPERAGAQ
V1A OE ACESSO ~TECHIGA ~TATICA LIGADURAS -DRENAGEM -SUTLIRAS MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS WVISGERAS
PACIENTE ENM DDOH 508 AMESTESHA =
CLHDADOS INICIAIS 2
ASSEPANTISSERICAMPOS ERTEREIS =i
AMPLIAG_EG 0E FERIMENTC EM REGIAD POSTERIOR DO TORNOZELG/CALCANED DIR + DEBRIDANMENTC OE TECIDOS DESVFI'ALEADGS 4
IRRIGAGAC COFIOSA CUM SF DE FD =

NCISAD PARA ACESSO AD MLATERAL DIR + DISEECCAO POR PLANDS ATE FRATURA DE MLATERAL DIR + REDUCAD FUNCIUNAL E
FIXAGAD DE FRATURA COMINUIDA DE MLATERAL O COM PLACA E PARAFUERDS =
REDUCAT FUNCIONAL DE FRATURA COMINUIDA DE DIAFISEMETAFISE DISTAL BE TiBlA HR E FIXAGAD COM FIXADOR EXTERNG:
TRANSARTICULAR EM TORNOZELD DIR =
LIMPEZA DE FO + SUTURA DE FERIMENTOS + CLIRATIVOS |

PS: DURANTE EXPLORAGAC DE FERIMENTC EM REGIAQ POSTERIOR DE TORNOZELO/CALCANEG DIR OBSERVO PROVAVEL RUFTURA
/- BUKMATICA DE T AQUILES DIR. SOLICITO USG DE TORNOZELO DIR. PARA CONFIRMAR OU EXCLUIR TAL LESAO, L

ETATE - ST AU

Assinatura Cirurgido | l:':rREr'n.n'lEG"LH _
Rua Catulo da Paixdc Cearense, S/N, Trifngulo - CEP §3041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus Impostos e contribulgbes sociais.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIOMAL OO CARIRI-HRC
ORGANIZACAD SOCLAL SAUDE

RELATORIO ANATOMO PATOLOGICO

e KT — -

NOME FRONTUARIO 1 LABORATORIO
MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA 134702 '
sexo {1 mMASCULINO IDADE COR ) FOME CONTATQ

[Xi FEMININD 43 Sem informacio (68) 88027549

MEDICO C - LCRM
FRAMCISCO BRUND CELIAD CABRAL - . . _ 16420
PROCEDIMENTOS PROPOSTOS
Céddigo Cescrican Fringipa
0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA 5
PROCEDIMENTOS REALIZADOS

- Codigo Dascrigis Princip:
Q408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATLURA DA DIAFISE DA TIB 5

- T Y Tpui

ANATOMO-PATOLOGICO: NAD
Natureza e Sede do Material:

- e BT e -

Suspeita Clinica;

Dados Complémentares:

‘Rua'Catula da Pafxio Cearense, SN, Trifnguly - CEP 63041-162 - juazeiro doNore - GE

Unidade mantlda com recursos pibllicoes, pmvenien_lea de gous impostos e_cqnjtrlhul;&qu&ucims.



.INSTEMF@ DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIR! - HRC '
ORGANIZAGAC SOCIAL DE SAUDE

RELATORIO MEDICO

Paciente: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA Prontuario: 134702
Idade: 43 anois) 2 mez{es) e 8 dia(s)

Enderago: RUA SAQ BENEINTO, 1458 .
UF:CFARA Sexo: Feminino

Bairra: FRANCISCANDOS
CEP: 62010-000 Cidade: JUAZEIRO DO NORTE

Localizagao :
Clinica: CLINICA CIRURGICA | Enfermaria: 06 lLeito: 521
Internagio 03/07/2016 22:27 Alta: * Nao Informado *  * Nao Informado
Relatorio ’ Cancelada
Tipe de Salda: Alta Nao
Resumo Clinico

FRATURA EXFOSTA PERNA DIR - TTO CIRURGICO

Exames Realizados

08 NECESSARIOS

Terapéutica Utilizada

g BULA + FiXACAD EXTERNA + LIMPEZA CIRURGICA
Diagnodstico

5322 - FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

DIAGNOSTICOS
Princlpal Cadigo Descrigao
Sim sg822 FRATURA DA DIAFISE DA TIEIA
Condigbes de Alta
Data Programada da Alta; 18/07/2016

telhorado

Observagoes Complemenfares
EET EM 14 DIAS AMB ORTOPEDIA - AGENDAR NO NACIH

RX FERNA DIR AP + P NO RETORNOIN

. ponsavel
Médico: SAMIR SAMAAN FILHO

Data: 18/07/2018

WESAMEE - Bl A 4 6 - L 00T MR s

Agendamsento
Data; Data: ata:
Hora: . Hora: IHora:
Cédigo Cédigo [cédigo

DR, Satnir Samaan Filio
e Traumatologia
CRM - $E 15.246  TEOT 13.899

Rua Cetula da Paixfio Coarense, SN, Trsnguls - CEP B3041-162 - Juazelro do Nonte - CE
Uridade martida cam recursos piblicos, provenientes de seus impastos & conbibuigdes sockls.
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!IN;-STFFUTD DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGARIZACAD SOCIAL SAUDE

GO ETND Do
. EATATIOY i) '[ Jot

FICHRrIFiA Im fur-Ti

EVOLUGAO

IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO .
Nome; MARIA RISCMAR LEMOE DE OLIVEIRA Pronfuario: 134702 Admissfo: 03/07/201¢

Data Nasc.:  10/05/1973 Iade: 43 anc{s) 1 mes{es) e 24 dia(s) Sexo: Feminino RG:

Miae: MARIA LEMOS DE OLIVEIRA Telefone: 88 BROZ2THAS
Enderego: RUA SAD BENEDITO, 1458 Bairro; FRANCISCANDOS CEP:
Evalugdo _ Profissional DatafHora
HORTOPEDIAN ) TABEL TENORIO DE MACEDO!I03/07/2016 13:10
PACIENTE VITIMA DOE ACIDENTE MOTOCICLISTICO. 30FREU FILHOC:,

== ATUIRA EXPOSTA DE DIAFISE DISTAL CE TIBIA DIREITA

w. LHADIREITA GAIL

APRESENTA FERIMENTO PUNTIFORME £M REGIAO ANTERIOR
DE PERNA DIREITA COM SINAIS DE EXPGSIGAC OSSEA E
LESAO CORTOCONTUSA EM FACE POSTERICR DE
TORNGZELD DIREITO,

PACIENTE SEM DUTRAS QUEIXAS.

CD: ORIENTACOES GERAIS + RADIOGRAFIA DE TORNGZELO E

PERNA D + CURATIVO ESTERIL + IMOBILIZAGAC TALA
INGUINOPODALICA MID +FACO AGENDAMENTO CIRURGICO +

45

3R IR

B AR 13

SHRGRTI -

1

Rua Catulo da Palxao Gearense, S/N, Trlangulo - CEP 63041-162 - Juazalre do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piibllcos, provenientes de seus impostos e contribuiytaes soclais.
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mmi@ . Radiologia Geral - Uitrassonografia - Niamografia - Densitometria

73, Rua.Janudrio Feitosa, 55 - Novo Juazeiro - Juazeiro do Norte-CE
CLINICA: = (20/adoda Igreja Menino Jesus de Praga)
CARIR1

‘Fones:(88) 3571.7414 / 8847.0114 { 9666.4423

NOME:MARIA RISOMAR LEMOS

. DATA: 17/08/2016
REQUISITANTE: DIMAS AMORIM DE MACEDO COD.: 38331
EXAME: RX PERNA DIREITA ' REQUISICAOD: 58377
DATA DE NASCIMENTO: 10/05/1973 434 CONVENIQ-SISTEMA UNICO.DE SAUI

RX DA PERNA DIREITA
Controle evolutivo evidencia fraturas comutativas nos tergos distais da tibia e da fibula direita, fixadas
com materiajs de sintese que enconiram-se bermn posicionados e sem sinals de afrouxamento.

Espugos articulares preservados.

Partes moles sem alteracdes.

En
OBS5 t. Este relatirio ropresents a impressdo dingndstica através da interpretagfo do médico madiclogista, © relatbrio nio deve sebd
considerade absoiuto e definitive, 14 quc as docngas sdo cvolutives ¢ podem modilicar-se de zcorda com a historia natural da patolopia ouf
investigagio mais profunda. Huvendo discorddncia do exeme com a clinica do{a) paciente, cnirar imediziamente em contala som a%ﬁ
RADIGCLINICA.

0BS 1. Em caso do retom o par novos ckames, favor Ieper exiemes anteriones,

SIS - (il TREATAL B - JEREREIE

DIG: FWCVL

‘]'}R LAMARCK NICODEMOS SANTANA
MEDICC RADIOL&G] ?LI‘A RM:11093  RQE:5772
MEMBRO TITULAR DD COLE, ! BRABILEIRO DE RADIOLGGTA

1



1o e e BemPEEHE  a T
. I osrma MATERNIDAD SAOG VICENTE Bz san o
WWE0OD - Sisterna ga

Pagina: i
Gerencizman!y de Iheimzcss Emitide por; JTR-
Somovavante gz Alta Medica dg Pacigrnts Erm: 2200t
. .
Atcndimento:; 289 Bao1
i Atendimenty- 220972045 - 05927 Ot Alta- 221082016 . 1714
Paciente: 432784 MARIA RISCMAR LEMOS DE CLIVEIRA .
Servip: 15 ORTOPEDIA E TRALMAT CIRURGICA, Conyvénia: T 5US . INTERNAC A
Leito: 99 ENF &.1 Flano: 1T FLAND UMIC O
Malivo Alia: 1 ALTA MELHORADA, U=ndrio: JTBARBOISA
Cio: T84

~OMPLICACAD MECANICA DE DISPOSITIVO DE Fixaca

O INTERNA, OE
Procedimeno de Alla

—_—

0408060360 - RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO

Observacio de Afta

MARIA RIZOMAR LEMOS, POy

HDA PACIENTE INTERNADA, NESTE NOSOCOMIO PARA
EVOLUCAD: FACIENTE Evol

RETIRADA BE FIXADODR EXTERND DE PER
U CLINICAMENTE ESTAVEL, SEm MAUSEAS C11 VOMITOS, DEAMBL
ALIETA,

MA SIz s o

LAMNDO £ af=manss
EXAME FISICG: ECT- EGE, Asa, NGRMDCDRHDD, HIDRATADND
ACV. BNF: RCR Em 2T, SEM SOPR0O

ABD: RHA +, 5E4 VISR

ARV S ELAHT  SEmM P A
CD: 1} ALTA HOSPITAR Com
—_—

—_———

- s -
DRJENTAQAO IMEDICA Dos CUIDADOS DE EﬁUDE E MED CACAD BOMICILIAR

g WEET N9 3E

it l

il kAT

7 - 5h

Esta conta fo; Pdga com recursps publicos proven lentes de seug impostes g contribuicdes socigis

W‘WW.HMSVP.CDM_BR
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160683264 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA RISOMAR LEMOS DE Data do acidente: 03/07/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
OLIVEIRA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DOS TERCOS MEDIO E DISTAL DA TiBIA E FIBULA DIREITA.
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA E EDEMA NA PERNA, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS
médico pericial: DO TORNOZELO DIREITO E MARCHA CLAUDICANTE.
Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXADOR EXTERNO. FEZ FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/11/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Rosenberg Pereira de Freitas
CRM do médico: 10670
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

019 Tin Buusnthed Mo elno st
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ASL-1151331/16 . )
Witima: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA ) Data do Acidente:‘ﬂ'}fﬂ?,@ﬂl&
CPF; 632.1B6.583-49 CPF de; Propric Tituilar do CRF: MARLA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES - ' : o

Sinistra

Boletim de ocorréndia . . -

Compravacdo te ato declaratdrio '

Declaracdo de Inexisténcia de LML

Declaracio do Proprietdric do VYeiculo ’ -
‘Documentacdo maodioe-hoaspitalar . DOCUMENTO 8 ~THEWn*
Documéntes de identicacio

o LU L ,
Outrog . . ,

MARIA RISOMAR LEMOS DEQOLIVEIRA : 632.186.583-49
Autarizagio de pagamento
Comprovanke de residénela !

ATENCAD: I _ S ,
. * ) '
- O prazo para o pagamsnto da indenizacio & de 30 dias, contadns a partir da entrega da documentagio

completa. Para acompanhar o processo de andllse do padida de indenizagho, acesse www. dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B0O0-0221204.

- A indenizacado por invalidezr permanente & de abé R¥ 13 500,00. Esse valor varia conforme, a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela do 5éguro prevista na lei 6194 7 74.

Mrocumentagio recebida sem conferéncia,

Portador da documentacin entregus Responsavel pelo recebimento na seguradora

Data: 10/11/201& . Data: 10/11/20186
MNome: MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA . . Mome: Karen Reosa de Oliveira Azevedo -
CPF/CNPY: 632.186.583-4% CPF: 131.414.327-16

MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA 7 Karen Rosa de Olivaira Azevedo
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Documéntes de identicacio

o LU L ,
Outrog . . ,
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Autarizagio de pagamento
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NUmero:
Vitima:

PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

3160683264 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
MARIA RISOMAR LEMOS DE Data do acidente: 03/07/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/11/2016

Valoragao do IML: 0

Diagnéstico: Fratura exposta na perna (diafise da tibia) direita tratado cirurgicamente + Ruptura subtotal do calcaneo direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir

da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos

complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




NUmero:
Vitima:

PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

3160683264 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
MARIA RISOMAR LEMOS DE Data do acidente: 03/07/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/11/2016

Valoragao do IML: 0

Diagnéstico: Fratura exposta na perna (diafise da tibia) direita tratado cirurgicamente + Ruptura subtotal do calcaneo direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir

da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos

complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




NUmero:
Vitima:

PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

3160683264 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
MARIA RISOMAR LEMOS DE Data do acidente: 03/07/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/11/2016

Valoragao do IML: 0

Diagnéstico: Fratura exposta na perna (diafise da tibia) direita tratado cirurgicamente + Ruptura subtotal do calcaneo direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir

da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos

complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160683264 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA RISOMAR LEMOS DE Data do acidente: 03/07/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
OLIVEIRA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DOS TERCOS MEDIO E DISTAL DA TiBIA E FIBULA DIREITA.
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA E EDEMA NA PERNA, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS
médico pericial: DO TORNOZELO DIREITO E MARCHA CLAUDICANTE.
Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXADOR EXTERNO. FEZ FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/11/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Rosenberg Pereira de Freitas
CRM do médico: 10670
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): MARIA RISOMAR LEMOS DE OLIVEIRA Sinistro: 3160683264 Data: 03/07/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Sao Benedito, 1458 - Franciscanos - Juazeiro do Norte - CE - CEP 63020-084
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 192321490
Data local do exame: [ 29/11/2016 ] Juazeiro do Norte [CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA COMINUTIVA DOS TERCOS MEDIO E DISTAL DA TIBIA E FIBULA DIREITA. AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA
CICATRIZ CIRURGICA E EDEMA NA PERNA, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO E MARCHA
CLAUDICANTE.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

osd pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXADOR EXTERNO. FEZ FISIOTERAPIA.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacado funcional do tornozelo direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo direito

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Rosenberg Pereira de Freitas - CRM: 10670 - CE



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT
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osd pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXADOR EXTERNO. FEZ FISIOTERAPIA.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
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Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"
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