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Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: VALDINEA DE SOUZA SILVA

Ne Sinistro: 3180328591

Vitima: VALDINEA DE SOUZA SILVA
Data do Acidente: 25/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180328591.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13132107
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Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: VALDINEA DE SOUZA SILVA
Sinistro: 3180328591

Vitima: VALDINEA DE SOUZA SILVA
Data do Acidente: 25/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180328591 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13274082



(- Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguru DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180328591
Nome do(a) Examinado(a): VALDINEA DE SOUZA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a): R PROF DILMA PEREIRA DE PAIVA n?11- CENTRO - PILAR/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3734399 - SSP
Data e local do acidente: 25/12/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 29/08/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE FEMUR ESQUERDO

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

FRATURA DE FEMUR ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM TRACAO TRANSESQUELETICA TIBIAL EM PRIMEIRO TEMPO E REDUQAO ABERTAE
FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS, ENXERTO OSSEO E FISIOTERAPIA EM SEGUNDO TEMPO. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA
HIPERCROMICA DE 22 CM NA FACE EXTERNA DA COXA ESQUERDA E OUTRA DE 04 CM NO TERCO PROXIMAL DA COXA ESQUERDA , OUTRA NA REGIAO
ANTERIOR DA CRISTA ILIACA ESQUERDA EM LOCAL DE RETIRADA DE ENXERTO OSSEO. EVOLUIU COM ENCURTAMENTO DE CERCA DE 03 CM NO
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E DESVIO CONSIDERAVEL DO EIXO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO PARA FORA, MARCHA CLAUDICANTE COM
SOBRECARGA LOMBAR

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

CICATRIZ CIRURGICA HIPERCROMICA DE 22 CM NA FACE EXTERNA DA COXA ESQUERDA E OUTRA DE 04 CM NO TERCO PROXIMAL DA COXA
ESQUERDA , OUTRA NA REGIAO ANTERIOR DA CRISTA ILIACA ESQUERDA EM LOCAL DE RETIRADA DE ENXERTO OSSEOQ. EVOLUIU COM
ENCURTAMENTO DISCRETO VISIVEL NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E DESVIO CONSIDERAVEL DO EIXO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO PARA
FORA, MARCHA CLAUDICANTE COM SOBRECARGA LOMBAR, HIPOTROFIA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagédo apresentada?

SIM [ |ndo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

DEFICIT DE FUNCAO EM GRAU LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR ESQUERDO Regiédo Corporal(Sequela):

[ J10% 25% | |s0% [ |75% | |100% [ J1o% [ Jes% [ lso%w [ ]7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

REVISOR: MANTIVE ENQUADRAMENTO E ADEQUEI A VALORACAO, BASEADO NO EXAME MEDICO DESCRITO PELO EXAMINADOR -
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

_J',q :-}r

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



G ijmdDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REG!
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/ 12

A e

Para mals esclarecimentos acesse o Site hilpiwww.seguradoralicer.com.br ou lgue para o SAC DPVAT GB00 0221204 ou OB00 221206
lexclusivo para pessoas com delHanc a audit i)

=

f_mmﬁrm;fm PARA PREENCH MENTC: |
| E necessdrlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENERCIARC ou do EEEED:&&&IELEJAL i

5em rasuras, parz corret a andlise do ssu pedido deindenizagso. Dadosincompletosou incorretosimpedem o banco de credit ar
o pagamento.

A containformada precisa ser de |itulzridace do BENERCIARC ou do REPRESENTANTELEGAL e deve estar regl.ﬂmzlaaa ativa,

dasbloqueada e sam impedimento parao crédito de indenizagéo/reembalso,

Eobrigatério Representante Legal para:

Bene[Sario entre 0.8 15 anos (pa. mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio deverd sar preenchide comosdados
dio Fepresentante Lagal (Pai, Maa, Tutor ou Curadaor). Apenas o Representante Lagal predisard assnar o formuldrio (nojcampo 2-
‘Assnaiurado Representante Lﬂgd"

BenellHario entro 16 @ 17 anas o qua o BenelHario seja asss qal” (P, Mée, Tuter).
O formulario deverd ser praenchldn com os dados do beneltlério. Macessério que u anrnUTénn saqﬂ assnado pelo mernor de
idade (no campe 1"Assinatura do Benel&lario”) e seu Representante Legal [campo 2 "Assinatura do Fepresentante legal).

-
"Mimars do Srlsra oo AR (CRFdaiima Mome mmpleta da Wma \
| | L do3 43¢, 924 -24 J | Vacowea pe. Sowza sk _—
3 m !

DADCS DO RECESEDCR DA INDENIZACAC: BENEFIOIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

o JaA | CPFtiutardaconia Frolssdo

AiDineA P SDUZA DikvA 1403 POMESTICA |
oo ent
R Phob2 Dicwa Pnena 3 Phivd """T}. e
s [ " ;
MEEZN“.M aﬁmﬂ, %}I CEFES'J 33r-0OPO
Email i (OO0 )
Ext"_'»::m.asu:a..-w A8 ADVO GAPOY 20 GAIL . SO0 ‘nyé P63 -9299

Diadiaro, sob aspenasdalal e pars Bk da prova de resdéndajunto a Sequradora Lider — DPUAT, HBEIHJ no endeecn adma Saole, am ansxo,

X copia du comprovant & de residéncia do endarego informaco.

TEE—
' FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| & PO INFORAAR i =3 FENDA (0] ATERS 1 00000 "7 RE1 001,00 ATE RE 300000

{1 & 2.001,00 ATE RS 5.000,00 [ F85.001 00 ATEFS 7.000,00 [0 ACInA DERE 1000060

S CONTA POUPANGA (Somerte para e ban oos atvalxo, Asdnale uma opgsa| ] CONTA CORRENTE fodos os biaco)
[ BRADERCC(237) L BARCODOBRASL0o1) T ITAU @343) AN D 2
) GATGA ECONCMICA FEDERAL (104) | - 11 |

CORTA '
;ﬂmMA e %‘m — ﬂ%\ldﬂ o ol oy
2 - e E N | | L]
.,l-'inrtm' SlgEa e sdin finfarmear digto saexigir! {r-fcrmar digite s exisin (nrarmar algie se edeir

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a coberfura securitaria para o sinisro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, madsante o crédito na referida m&naa e conta.
Apdsafetivada o crédite, reconheco e dev plena quitaglo do valor indenizado.
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Campa 1 - Assinatura do Benatiddria Campa 2 - Assinatura de Recrosentante Lagal
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA P

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAD METROPOLITANA (CPR-I1 /ICPR-II) ’ .“f‘f:,‘?rf
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO e
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT ; <ﬂ/ /
; DADOS DO ACIDENTE
N® BOAT Responsivel palo Levantaments do Acidentes: .EE&ETGmduacﬁu:
0918 - 2017 IGRINALDO BRANDAO GONZAGA FILHO CSDIPM
Rua, Avenita, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hers Bairro Municipio: UF
Rua: Rejane Ferveira Correia 12:20 | LCid. Universitiria | Jodio Pesson rn
DatafUcarréncia Dia da Semana | C7S Vitima (2T} | Natureza do Acidente Tipo de pavimento | Candigoes/Via | Tempo
25/12/2017 Segunda-feirn | Com | Abalreamento Aslalto Seea ' Bom
Envelvides no acidente (Quantidade) = | Controle do trifego no local
02 Veiculos - ___l_f'_,__r_'mr.um ento Sinalizado com Placa de Pare
.. CONDUTOR 0 .
Nomea Sexo Masclmanto RG
Adaule Simphicio de Sousa Neto Masculine 11/04/1993 3695315
Enderaco

Rua Euvira Cavalcante da Silva,21, Apt.204, ). Cidade Universitiria, Jodo Pessoa-PB — Tel{(083)98775-7973

1""|.‘.’s.ﬂh'lli.it=lt.;f.lﬂ Categoria | Registro CHNH N UWFE | ExmadiDia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacels
03102011 | AB | 05317759313 |PB |Sim 03/08/2021

Exame de Embriaguez Alcodlica Destine do Conduto

Sim 0,001/mlg Permaneceu no Local

VEICULO 01

MarcalModelo | Espécie Flaca Categorna Municipio TUF
VW/Fox CAutomovel OGRH 1445 Particular |Jodo Pesson re
Namie do Proprigtirio '
Arvuska Alves do Nascimento e
Seguradera | BHilhete NP Renavan N I'Data da Emlissao
DEPVAT 3152805461 HIS3M8466-2 | 03/05/2017
Defeitos

N aida eonstatado

VERSAO DO CONDUTOR 01

Condutor declarou que: Trafegava na via A na faixa da direita sentido lgreja Santo Anlomin — Bancarios,
quando 0o passar pelo cruzamento de repente se deparou com o V2 atravessando em sui frente em alta velocidade.

T CONDUTOR 012 el e i TSRy 3
Noma Sexo MNascimento RG
Valdir Souza da Silva Masculino 26/06/1987 ‘ 3424865
Endereco ==

Ru: Thas Seringueiras, 18, Bancirios, Joio PPessoa - PB — Tel.(083)29517-0611
1% Habilitagao Categoria | Registreo CNH N.Y | LLF, | Exanéd./Dia | Data Vencimento | Usava cinta | Usava Capacele
(2/01/2013 Al 05680394126 | IPB | Sim 62/ 2022 Sim
Exame de Embragoez Alcodlica o | Destine do Condutor
Niig | Hospital de Trauma
VEICULO 02

MarcaModeio Espécip Placa _{Calergoria Municipio .F,
Honda/Tornado Motoeicleta MOB 3618 Particular | Jodo Pessoa L'B
Mome do Proprietario | _
Valdir Sowea da Silva b O Rt bl %
Sequradora | E"iii't;t:!_fir." 7 Renavan N* | Data da Emissao
DPVAT [0132221 74368 ' ' 0B9562499-0) 17/08/2017
Defoitos | - - ~1 - i ' B

L |
Mada consialada '

1 _VERSAO DO CONDUTOR 02

Foi ouvido na sala do selor de BOAT do BPTran no dia 02/01/2018.declarou que : trafcgava na via B na
Eaixea da diveita no sentido Mangabeira — Jardim Cidade Universitiria quando aproximousse do cruzamento com a
viu A reduziu a velocidade, olhou e continuou, de repenle [o1 surpreendide pelo V1 que atingiu o V2.

v RV E BOROIRIT
R

R et b DN
g de Contormidaas comd ..:‘I?I;r_:l
= A, [ ed | S04




CONTINUACAQ DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT N* (0918~ 2017 -

! VITIMA 01 z Fak

Moie | Sexo Nascimento
Valdir Souza da Silva | Masculing 26/06/1987
Enderogo

Rua: Das Seringueiras, 18, Buancirios, Jodo essoa - PB

Viajava no Veiculo N° ) Usava Cinto
V2
" Condizas da Vitima - Conduzida Para
Condutor Hospital de Trauma
W _ ViTIMA 02 =T
Homn Soxo Hascimento
Waldineia de Souza Silva Feminino 23/07/1992
Enderego ' - o
Rua 15 de Janeiro,s/m, Trincheiras, Joio Pessoa - PR )
] Viajava no Veiculo N° Usava Cinto
V2
Condigio da Vitima Conduzida Para
Passaocirn Hospital de Trauma
| ] CONSTATADO : .

Constutado quando do levantamento que: o impicto se deu nos cruzamentos da viss A ¢ B
devidumente sinalizada com a placa de PARE na via B, tendo como vilima o C2 ¢ « passageit e o matocicleta
recothida 4o BPTran o para complemento de BOAT.

Ficha em anexo.

Jodio Pessoa — PB. 04 de Juneiro de 2018,
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
GOMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA [CPR-I | CPR-I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRAHS_ITD - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0918 f 2017
FOTOS DO W1

LATERAL DIREITA (V1) e LATERAL ESQUERDA (V1)
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Jf

s

el

i o0 :

nE TI:'J,rJ,':-.‘a'.'.;"ﬁ‘-ﬂMt':!lEJEé"_ oixl Tgrimiflgdo § :

Ciota de Conlomidade 'j,m r- % Responsivel pelo Levimiamenio
. 20 | Ok :

AEALAR




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-

I { CPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARID
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0918 1 2017
FOTOS DO V2

FRENTE (V2)
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COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSIT

METROPOLITANA [CPR-1 /CPR-II)

O URBANO E RODOVIARIO
' BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

I POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

L CLASSIFICAGAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0918 - 2017
) DANOS NO V1
MarcalModlolo: Placa: | Respansavel pole Preenc himento: Dota:
\ VWiFox OGB 1445 | 8D Brandiio | 2sn2namT
| AUTOMOVEL, CAM IONETA OU CAMINHONETE o
PEGAS ESTRUTURAIS/SEGURANGCA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagao N _Avaliagio
tem _Nome da Pega Sim | NGo | NA | ltem Nome da Peca Sim | Nio | NA
01| Painel corta-fogo ) - x | | 12 |Longarina trascira esquerda £ [
02 | Longarina dianteira esquerda L 13 | Assealho porta malas ou cagamba %
03 | Caixa de roda dianteira esquerda | x| 14 | Longarina traseira direita %
| 04 | Estrutura da soleira esquerda | 3 1 15 | Caixa de roda traseira direita %
05 | Air Bags frontais X | 18 | Eslrutura da coluna traseira direita x =
06 | Air Bags lalerais . X A7 | Estrutura da soleira diroita B X
07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda X 18 | Estrutura da coluna central dircita N
08 | Estrutura da coluna central esquerda i 18 | Estrutura da coluna dianteira direita x
03 | Estrutura da coluna trascira esquerda ® 20 | Assoalho central direito ]
10 | Gaixa de roda trascira esquerda | % 21 | Caixa de roda dianteira direita X
.11 | Assoalho central esquerdo | h 22 | Longarina dianteira direita == %
| Total Geral (Sim + NA) 0o
| Observagoos: DANO DE PEQUENA MONTA
AVALIAGCAC POR DANO: i — = _
Quantidade de pegas estruturaisiseq. pass. danificadas de 0 a1 | > DANO DE PEQUENA MONTA
- Quantidade de pecas estruturaisiseq. pass. danificadas de 226 |-> DANO DE MEDIA MONTA
| Quantidade de pegas estruluraislseg, pass. danilicadas > 6 -> DANO DE GRANDE MONTA E
DANOS ND V2 - = =
Marca'Modelo: Plagst: Rosponsavel pele Preenchimenta: Data:
. Honda/ Tornado MOB36l8 _SD Brandiio 25/12/2017
. . = MOTOCICLETA I o
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagao I ] ] Avaliagio
| ltem Home da Pega | Sim | N&o | NA | Hom Nome da Pega Sim | Nao | MNA
01 | Garlo diantoiro _ X 05 | Chassi s -
02 | Mesa superior da suspensao dianteira X || 06 |Garfofraseiro il x
03 | Mesa inferior da suspensio dianteira 07 | Eixo traseiro (triciclos)} >
04 | Coluna de diregio " Total Geral (Sim + NA) gz |
Observagoes:DANO DE MEDIA MONTA
|AVALIACAO POR DANO: . . e
Quantidade de pegas estruturais danificadas = 0 == DANO DE PEQUENA MONTA
 Quantidade de pegas estruturais danificadas de 1 a 4 = DAND DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas maior que 4 = DANG DE GRANDE MONTA o
Joio Pessoa-PB, (4 de Janciro de 2018,
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA [OPTran]

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1/ CPRI) |3 | 384
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO l sl
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT P/

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0918 / 2017

AMARRACOES

ViA A" Rua Rejane Freira Coercia - 07,00 metsas

VIA “B" Rua Joinallsta Gendsio Gambarra Fillo - 07,00 mctmos

PR {Pontn de Referéncia) Bergario Acalantn Baby Care, 263

PA (Ponlo de Amarragdo) Poste da Evergisa! Guia do meio Go

VI (Veieulo 01) Bixos Dianteim Esquerdo 13.20 e Traseira Esquerdo 11,00 metros para (PA)
V2 (Veiculo 02) Eixos Dianteire Esquerde 09,30 ¢ Traseiro Esquerdo D840 metros para (1PA)
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1] adora |
@ i:i bER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712 |

Bk im s i i g AT

Para mals esclarecimentas, acesse o sile hatpiihwww.seguradoralider.com.br ou llgise para o SAC DPYVAT 0800 0221204 ou OROO 0221206
{exelusivo para pessoas com deficigncia auditiva e de fala)

o ————

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos cam os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEC-iAL* {caso
seja aplicdvel) sem rasuras, O Representante Legal® é abrigatério para os seguintes casos; |

Casos com vitima entre 0 2 15 anos - O Representante Legal & representade pelo pal, mag ou tuter. Apenas o Representante
devers assinar a declaragio no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrlo que a vitima se|a assistids por um Representante Legal (pal,
mae ou tutar). O formuldrio devers ser assinado pela vitima menor de idade ho campo 1 (*Assinatura da Vitima") e tarmbém por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especific, apenas © Representante Legal deverdiassinar a
declaragio no eampo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Home Compléto da Vitima | CPF da Witirma ' Data do itde i ]
| Vachwea e Sovza S1oa JG—? 136 5’5’? 4 ﬂ( 200
[ ™

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Home complieto do Representante Legal CFF 0o Mepresantants iagal

Emalil ji’e?ﬂ.ﬁne_fﬁab} T

Daclar, sob as penay da o), gue estol impossibilithds de apresentar o laudn ds Instituto Medico Ledal (IML) para as fins de requefimento de
indenizarao do Seguro DPVAT (Lei n® 619474}, uma vez que:

Assimalar uma das opgoes abalxo: f

] N hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acldente ou da minha resldéncia; ol

] O pstabeleclivento do IML gue atende a regldo do acldente ou da minha residéncla ndo reallza pericias para fing do preva de Seguro
DPVAT: ou

¥ | O estabelecimenta do IML que atende & regide do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 80 (ngvental dias |
do respective pedido.

Camo objutive de permitir o exame do mew pedids de indenizagBo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente gaugada
dirstamente por veiculo autometar de via terrestre, sollclto que esta declaragia permita o prosseguirnento da andlize da minha documen-
tacdo sem 2 apresentacda do laudo do Institutn Médico Legal-IML, concordande, desde jd, em me submeter b pericla médica ds ¢ da
Seguradora Lider DEVAT para a correta avaliacde da existéncia e afericdo do grau da lesZo, ou lesdes, para os finsdo 819 doars 3 dalein®
6.194/74. ,

1
Declarn ainda estar clenle de que a sulorlzagin para a realizacie dessa pedela nds sighifica prévia concordincia com a futua avallagie

médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda, — L — et

| = #

b lser B e{udo 4 B@

Local « Data e o

J -'h!. t’.df.iﬁ P e S e J-m_i'.'_Jf:: :
Campa 1 - Assinatura do Seneficidrie Campa 2 - Assiatura do Representante Legal

DALLEDT VOOLAATLT



VISTO EM: /£ 1Jin 1 /¥

Nuch g Sl o

F Comandante do BAPH

. 1* TEN. - Mal,; 526,630-6
BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITARAR: - ¢PF; 743,775,397-5

3* SECAO — OPERAGOES

Jodo Pessoa-PB, 16 de Janeiro de 2018.
A

/1
CERTIDAO DE ocnnhﬁﬂcm N°. 013/2018

Certifico que revendo as fichas éﬁ rJ\‘lnI'; atgpdudaa no dia 25/12/2017, conforme
4

requerimento n? WB sallmtadn @ssoa ||'%er$ssada mnstgrq&a“'fpl socorrido({a) por

. ;sr (a) VALDINEA DE"SOUZA SIL'H'A. 49 Ne ;Qfaa 399*.- SSP/PB,
€ nsi colisdo ofo)), ocar a Rua Rejane Freire Correi
iten(c “imﬂj E?E!E*“"’W”ﬁm, ,5*"0 n ,ERI ej II'F ia,
Jodo-Pessoa/PB. Que a_.gue(ﬂiﬁd’ da viatura de prefixo AR-46,
tendo coma, chefe o GE""' q‘am ROGERIO GOMES pinsm Matrinulazﬂﬂ 037-7. A

. e’
vitima era garupa na mctncicleta e suava capaceta. mnsc:lente e nrlentada. com fratura

axposta de fémur e esccnaqﬁes nos memhrr:.s suparlmes e inferiores. Que apds os

ntos de 1mob:lazag£ ﬁj rafanda rr'r%ﬁ?r£ transbgiﬁnu na viatura acima«prtada para
o H—::sprca uma&ﬁendﬁarHumbpﬁu Lu 2 o d

ﬁ_,.;,n—-——-—--m-""""-

’J;.EE“- /“:ﬂ‘,m-qi;:“:.r : n

. ) auxiliar da
TnacLa ”pemam%ﬁelafa}' chefe da 3°

GOVE BHNO Corps do Bombolros Mk do Paralbe - BabhSs da Blosdiiwent Pra-hampiialar
Rl Doutor Drestes Liskoa, S, Conl. Pedro Gondim, 5B 4080, JoBo Passon-PE
DA PARAIBA  Fone (53) 32430044 ) (83) 32165757 ¢ (83) 1248-7979 (FAX) - E-mail. créphibbs [oarkbelrod.pb gov br




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: 05/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDINEA DE SOUZA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000038862-6

Nr. da Autenticacdo 0236ED68ACTEESA3
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0 sEIT.EE R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

e e L L

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralidercom.br cu ligue para o SAC DPVAT DBDD 0221204 ou 0BOD 221206

{exclusivo para pessoas com deficiéngia auditiva)

-

INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, canforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

http:iwww 2 SUSER.GOV. BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Clrcular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio b lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina quie todas as
Seguradoras séo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de [dentl L informagdes acerca da profissio e da fajya de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacGes de profissdo e renda, neste formulirio, ndo Impade o pagamento da indenizacdc do
Seguro DPVAT, contude, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

" Superintendéncla de Sequras Privados — SUSER drgda resporsive| pelo-controle & fiscalizagio dos mercados de sequig; previdéncla privada aberta, capital-
IZagho & rEssagUro.

1 Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgbo integeante da estrutur do Minissério da Farenda. tem par finalldade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar € identificar as ocorrdnclas suspeitas de atividades lichas previstas na Lel ne9.613/98.

L3

Pelo exposto, eu_MARA Cumia Goito m Study inscrito (a) no CPFsobo Ne OS4.630 844 , 29
nia qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidric WA L3wEA I2 Sowza SiceA inserito
{a) no CPF sob 0 N® 103.436.97% , 4 , do sinistro de DPVAT cobertura Lwracda da Vitima

Jacwvan B Soza Siaa , Inserita (a3 na CPF sobo No_ 93 J3€ 999 ; FL  conforme

determinacao da Circular Susep 445/1 2

[ Declaro Profissan: Renda: = —— & apresento os documentos comprobatdrios:

[¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da leie para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endenego abaixo,

anexando a copia do comprovante de resldéncia do enderego informadao,
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracdo implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Mimers | Complemento
Lqﬂy S —fose PssoA 802
P Estado cep
GaMBe e ffoﬂ Veveon P38 STOSS-34%
T e Telefone comencialDOD) Telefone celular (DDD)

77 qiMi-2346 Y3 97665 OLFF

ConiseT ofud. ADVOCIDUEIGNA £ .CoM

J

fois Fesian, (3 sefvino de 2NT

Local & Data

Uauw Cimthee. Gulo e, Shog

Assinatura do ’Jetlara nte

DLDRL 002 VOOL/2017



Declarag@o do Proprietario do Veiculo

Eul&w@ﬁ/
RG n . 429 és data de expedigda L] Y
Orgéo ssP[ls , portador do CPF n® P2 72 ?,r;-‘?tm,r . com
domicilic na cidade de ; o)l =t aa , no Estado de
Pﬂﬂlﬂﬁ'é 3 onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
= PR P 2o N LL
complemento . declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

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

vitima 5 cujo o condutor ara

i/é: ot

Velculo; Wamocoumi

Modelo: HODA ¥R 2RO TORMA»D

Ano! EGGGfZDDq-%

Placa: MOB32C1Z(

Chassi: FCLMDIYCOFROOOKEZ

Data do Acidente zsldz{z003

Local & Data=fcr) epnoa Delof;ﬁofg

Assinatura do Declararite

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

<ERVICO NGIARIAL £ REGISTRAL DU UNILS D .

OFlCIO -comngg DE PILAR - P8
H,{mhﬂ@%fﬂﬂﬁﬁ o

por autenticideds. Dou &, Em test__/__ fa =2

*a[ (_}E f 5.1 ! |;."' f :II":J"- g y a
|F'-:=;,, al ol 541 (1 TR e ﬁ
TARFE) 1B

SELODIGITAL 545550 - 51 .
consute & - itp: wwwpb jus br



GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA, A
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE .__‘_-_.:,
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCR HUMBERTO LUCENA i 4
DIVISAQ MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE VALDINEIA DE SOUZA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 23/07/92
NOME DA MAE MARIA LUCIANA DE SOUZA

DADOS EXTRAIDOS [ -
PRONTUARIO N.° 106.204

BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.050.860 | |
DATA DO ATENDIMENTO  [25/12/17 | ' :f
HORA DO ATENDIMENTO  [12:35 | Fi |
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA . 7 |
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO

cID 10 572.3

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Prontuario. Paciente fol atendide neste Servico, vitima de acidente de motocicleta,
trazida pelo Corpo de Bombeiros, consciente e orirentada, sem TCE, apresentando fratura exposta de fémur
esquerdo. Internaclio. Realizado tragdo transesquelética na tibia esquerda. Posteriormente submetida a

tratamento cirlrgico da fratura., Evoluiu bem.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de coxa esguerda

RX de bacia
RX de perna esquerda
TRATAMENTO:
Tratamento cirlrgico de fratura diafisaria de fémur esquerdo. ll
ALTA HOSPITALAR: 3011217
DATA DA EMISSAO: 12/04/18

//ﬂ)

Wmda Braga
2 2329/PB

ATENGCAO: Este documento destina-se a comprovag3o de atendimento hcspilap(’pana: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE jl"c_ TRATAMENTO
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AV, DRESTES LIEBOA, an -PEDRO GONDIM -

Hospital Estaciusl da Emerglncia o Trauma
Sanacsr Humberto Lucens

(i,

CHES: 123342 - Tel: 8332165700

e 1 LT

Identificagao do paciente | |
e ) Neme Sem
1240234 WALDINEIA DE SOUZA SILVA Femining
Data o= rastmetn " Eswdo o) Taaligie Prortuano
23071892 | anos § meses 1 di__ls !
- Pal
LLELS
MAD INFORMADO r MAD INFORMADO
: | Responsavel |Pasentesca)
i . AMESMA - O MESMOA})
o000 Mavel " THone Mevel - DD Fixs Fone Fie
g3 B4E1632 e . = B RS~ = R
Moo cocumento i i T  wecE = _—
|Lncsl o procedéncia Tipe
BANCARICS [— R T
Eman R =!rnwms__ R s
| Enderego B
GEF | 'Wuricipio de residénaola uF Logmaaum |
|58011288 |4OAD PESSOA PE 15 DE JANEIRD
 rirmers Comoemento Balrg
t:lr‘ 1.! TRINCHERAS |
idm lssao | .
|Data e Hoa e da pussia __gz:éruu |
fzsnmuﬂr 12:35:49 I 000006181 603
|Especialicade | iﬂmm
CIRURGIA GERAL
l_ CRA0 T Dngerm oo pacikems
IClassif 38 nsco ey i
|Carster de aerciment oo mendiments IDathe fo aciderte
| lKCoenrEpEmoTocicteTa  veouloxworo
indicadores e Transporte _ B
o = S I
palic: P de sauce Veio dg ambusnci | Trawra
lﬁ::n o * ‘.IIE:.;:;';L |Mao : |Nao
Mo de tmrmporta Quem ransporioe
inssmm-ﬂmuggim ) e e
Sinaks Vitais |
[Pa, : Fuso | Temperatra
l x mmHg =
| Exames complementares
, e
|Ralo X[ Bangue [] Urina (] T[] Liquor{]  ECG[] Unrascnografia {1 —_— =
Dagos dinicos i
| ] |
\ e PROTOCOE
. s = P
Diagnaseca | 154
5 ]
! S
Aterddo pot [Temoo
FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL {44neg _—







2E2RMT 1TTe T 196:3&30-‘wba’p¢an$‘n escriceo do7conirle=TRImprimirDadesAntesiores= N&porformemprimirkid= 1757068 pasquisasS i perts

' \ i | Hospital Estadual de Emergincia e Trauma
L4 A
+ iz v ermclie Brasileirs %ﬁemmr o L

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PB, 58031030

Tel: 32165700
CNES: 445365

Pacients Bﬁa DataHora Entrada [Data Baixa
WALDINEIA DE SOUZA SILVA 1] 25ME2T 12:35:49
|Datz g8 nascmento idsde ! GNS Teiefone oe Contals
2307/1992 5 Femining |(83) sB461522
Mae [Prontuaria
NAD INFORMADO
Enderaro Bl Murtieigia UF
15 DE JANEIRO, SM TRIMCHEIRAS JOAD PESS0DA
Acidante Matlve Profissional Cons, Regional
VEICULD X MOTO ACIDENTE I:E MOTOCICLETA FRANCISCO GUEDES DE SOUZA NETD 63T1PB
Data'Hora Classlficacio Drata/Hora Presce(cho
25/12/2017 12:35:49 | 25/12/2017 15:50:29
Convénip e tiicula Sanhe

s ™

I

|Anamnese

« vitima de acidente motuciclisticp, apresenta trama com exposicio 6sseas em terce médio da coxa.

| pulsos de mi esq presenta, sam al nelirol.
| RADIOGRAFIA APRESENTA FRATURA DE FEMUR.

GO BAT/ATBICURATIVO
AD CENTRO CIRURGICO PARA TT° CIRURGICO DE EMERGENCIA

DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICACAO

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 6/6H

0,9%)

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPQLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., 12/12H, (OBSERVAGOES: DILUIR EM 150ML SF

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL [AMFIJLA. 2ML}, ADMINISTRAR 2,0 ML V1A E.V., BI6H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA {DOSE

AXIMA DIARIA: 8,0) |

~~DANSETRONA SMGfIML [AHFEL\A 4NiL), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E.V,, B/8H, SE NECESSARIO SE VOMITOS (DOSE MAXIMA

«RIA: 12,0)

MANHA EM JEJUM)

OMEPRAZOL 40MG INJETAVEL Gﬂh1 DILUENTE (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA E.V., 24H, (OBSERVAGOES: PELA

CEFALOTINA 1G {FRAEED—AHF‘DLAl}.; ADMINISTRAR 1000,0 MG VIA EV., 6/6H, POR 7 DIA(S)

ENOXAPARINA SODICA 40 HGJ'I],-’IH‘I. SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 0.4 ML VIA 5.C_, 24H

CUIDADOS |
CURATIVO | g

S55YY + CCGG |

FISIOTERAFIA RESPIRATORIO E MOTORA,

CABECEIRA ELEVADA A 45°

EXAME LABORATORIAL
HEMOGRANA |

|COAGULOGRAMA COMPLETO | L)
UREIA - SANGUE :
|

CREATININA

| SODRYcigRairado por: FATIMA ELZELIA RDORIGUES MARCAL em 261212017 12,3698

|
IETAE Si0 |

hiip-ATT. 7571 ISB:BDBD-'cub."Ngnﬁpmmrih?u.ﬂr:r'?cumrula=Tﬂ'-rrrnprirnwﬂannsﬁ.mmamaxN#pur‘l'nrrn':impn mird&id=175796&pesquisa=SEpedarm ..

112



2511202017 1#.?5.?1.1H:Bm1cvam¢*mdma daTeontrole=7imprimirDadosAntetores=Napaform=impnmir&id=175796&pesquisa=S&parto. .
GLICEMILA - GLICOSE EXAME | |
CcID10 ,'

Ceodige " Descrigio 1
5723 Frawra da diafise do fémur

Conduta
Internar Pacienta

WALDINEIA DE SOUZA S(LVA mmr?nuan_es DE SOUZA NETO
' {: 6371/PB)

W a T TE P4 AGR-BOBRN ey hisansdlorse e Rege Gt eantralesTAimonmirDadesAntarioras=NE perform=imatimie&id= 175796 Apesquisa=S&perform, . 212
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+ Eruz Vermelha Brasiieira | mmw SR @ WBA

AREA AMARELA _
Enderego: AV. ORESTES LISBOA. B/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 454554

Paciznie BAE Dela/Hora Enfrada Diata Bl
\WALDINEIA DE SOUZA SILVA 1050860 281212017 12:35:48
[Dsta da nassimenta Ilidm Sexo| | ENS Teiciane de Contalo
iza07/1802 5 Femliing B3] PEB4E1532
Wiko ! Promtudrio
WAD |[NFORMADD |

Endmingo Bm;:‘é Muriicipio IUF

145 DE JANEIRO, SN TRINGCHEIRAS JOAD PESSOA FB

Acidiente oo | Profigsional N° Cans. Reglmmal
WEICULD X MOTO IDENTE DE MOTOGICLETA FRANKLY DO NASCIMENTO ANDRADE B
Crata/Hora Classificagio Dala/Hara Presgrigio

25/12/2017 12:35:48 | 2EM2/2017 13:50:58

Comiinic h® Mstriguila Senha

SuS I

. mamnese '

atura de femur esquerdo. Nao ha s|nab3 de lesao vascular, Pulsos presentes. Ausencla de s|nais de sindrome

campartimenial. |

Alta ga vascular. |

'Conduta '

| Em observagao |

|
WaLDINEIA DE m SILVA

Egleim regairada por EATIMA EUZELLA RODRIGUES MARCAL am 251212017 12:38:38

ke T2 18 0 B ROBD v hfas uﬁrpmcrlcacl.m‘? :nmla*?&rmdrnirﬁadnsMaﬂmﬁﬂi&perfumu:fmpﬁmlra':ui:1?5?43&pesqum=5&per‘fwm=in___ i



AR ZONT 1??.1E.n.6.aﬁanrcvbmﬂﬂwi:raw"imo

+£ ‘e Vermelba Brasileira

AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES L
Tel:

CNES: 6121221

[ssc'ra.
|

doTcontrole=T Aimprimirliados ATErIoTe = NapEs Al i ke

b e ey

R

5/N., PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Spnador Humbearto Lucana

Pacante Inﬁ DataiHoms Entrads Data Baixg
\WALDINEIA DE SOUZA BILVA 1050660 2511212017 12:35:49
Daca te nescmento e |$um CHS ]Tehal‘nna de Contalo
230711992 5 | Farhinino (83) 088461532
e | Prontudrio
HAD INFORMADO
Endere;o i |Municipio UF
15 DE JANEIRO, SN NCHEIRAS JOAD PESSOA Pa
| Acidante Mathvo | Profiasional I® Cons. Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA EDUARDO MOTTA BRAGA 1725378
Data/Hora Ciassificagao il Data/Hora Prescricio
2511272017 12:35:49 | | 251 212017 12:43:19
iCanyEnin IH" ?-'Ia:r{w!a Banha

iy .
|lAnamnese

:IDENTE MOTOCICLETA. TRAZID.

ABDOMEN E TORAX NDN
DEMAIS EXTREMIDADES NDN

CD: ALTA CIRURGIA GERAL
AVALIACAO ORTOPEDIA
AVALIAGADC CIRURGIA VASCULAR

FRATURA EXPOSTA DE FEMUR A E

ANALGESIA E SUPORTE VOLEMICC

POR BOMBEIROS. CONSCIENTE E ORIENTADA. SEM TCE
QUERDA

MEDICAGAO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), Al
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ZML),

OMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, AGORA

DILWR 2,0 ML

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASC

O §00ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA £V, AGORA, DURANTE 24 HORA(S)

FETANOGAMMA, ADMINISTRAR 250,0

ul

MIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (WGTSM)

T=ZFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA),

[ADMINISTRAR 1000,0 MG VIA E.V., AGORA, POR 2 DIA(S)

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA

RADIOGRAFIA DE BACIA

RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA

CID10

| Cadige “T:l-mrlgie

T149 Traumatisma ndo aspeciicad)

Conduta
Em observagéo

WALDINEIA DE SOU

LA,

BILVIA
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Fhfer PRESCRICAD MEDICA

[ NOME Do PAEII:N'I'F WAL Diﬁg[ﬂ DE SOUZA SILVA

| ESPECIALIDADE: ORTOPEDIA | SETOR: HTOP i eee———

S

| ENFERMARIA: 03

PESO: _| ALERGI&: () Medicamento () Alimentar. Qual:

| Deserigao da prescrigiio: Nome do medicamento + Concentragio 1 F

presc Tigdo for endovenosa, acrescentar: diluente + volume + velocidade de infusio

4 Farma farmacéutica » Dose + Posologia + Via de admini

~ MEDICAMENTO = ___ APRAZAM

1 [ DIETALIVRE e - S v
|___ | CAPTOPRIL 25MG SE PAS >160.0U PAD>100 e =

2| DPIRONAEV4AD.6/6H = - 3 3 —ﬁ—_% _A_h

3 | TRAMAL 100MG + SF LOOML EV 8/8H SE DOR S livag el
|4 | CEFALOTINAIG+ADEVG/6H B 3 - '__y'_{?_"—_r_.-a__j'_' :
| 5 | NAUSEDRON 01 AMPOLA + ADEVS/8 S/N _’-__‘_ e 3 fale e

6 | CCGG = SSVV e - ol M |
_7 | GLEXANL 40MG SC 1X A0 DIA ) N L, " = ez 1)4/

8 TIIMILEEMG+ADEM__,='__H e " I 1]

9 | CURATIVO DIARIO ‘ ~.od - I Aoty |
10 . i . L s =5 _ &
11 R |- | -
E. 2 I S = ‘

13 . — 2 = i
14 = p E

15, . : | - -

16 | ' i - 3 L
_'?I - ) . | | -

1P ESE [5) DIAGNOSTICA (3) FRATIRA DO 1-1-ﬂu|1 SQUERDI | - S _

EVOILUCAD MEDICA l-m [ENTE wn,ls!r[ &m SEM QUERKAS NO MOMENTO, 19 BPO FX FEMUR
“CONDUTA DIARIA = 1 e e

;:? S
S Servidor da Vamuicia
_: ﬂ.sﬁmamm atura do Medicn com l'.'nr:m!:lﬂ- ¢ CRM

Hospital Estadual de Frerpéncis e Trauma Senador Humberto Lucena - 1IEETSHIL

Av, Orestes Lishoa. s — Conj. Pedmo Gonditm — CEP: 38031090 - Jodo Pessoa - PR
lelefone: 2106-5



HOSPITAL ESTADUAL . = MERGENCIAE TRAUMAS I LOR

PRESCRICAO MEDICA

[ Dala de Nascimenin ldade Seng
WALDINEIA DE SOUZA SILVA 231071492 25 FEMINING
Motivs o Alendimenta Enfermana | Leto
- HTOP - ENF 03 1 0002 28/
K onvenio Matricula
SUS i :
I-Eﬁin?iiu'hédfcamentu —— | Dose | UM "']ﬁrinntu;in do Uso = :ﬁﬁn de Ielse dnd
[ 7 JoiETA LivRe [ oo ] ] | okaL | =
2 s;:hucin FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 5000.0 ML Ev
L_3_[DP1RONA 500 MG/ML (AMPOLA 201 20 [ wm | | Ev ]
4 |CETOPROFEND 100 MG | woo T wma | Observaclio:DILUIR EM 150ML 5F 0.9% | EV. | =3
TRAMADOL S0MG IML INJETAVEL . : . .
Ll [P 2001 | 20 ML SE DOR INTENSA E W
L_6 lonDaNsSETRONA L 40 [ wML SE VOMITOS | v |
|7 [omerrazoL | s00 | wmg | Observagin PELA MANHA EM JEJUM [ T
| B |cEFaLOTINA 1 [ 1000 [  wma | | EN. | =
5 |ENOXAPARINA SODICA 40 MGID AML i . -
__ISERINGA PREENCHIDA : i
[0 [curativo [ 00| I | 1
[ 11 [ssw+ccee | oo | [ | |
12 [FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA] 0 ] g [ |
[ = [cABECERA ELEVADA A a5 L g0 ] | | ]
VICTOR LINHARES LUIGUINHG . =
CRM: 16894
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BRGZ RA PRESCRICAQ MEDICA

NOME DO PACIENTE: WALDINEIA DE SOUZA SILVA _— B S S S
ESPECIALIDADE: ORTOPEDIA | SETOR; HTOP | ENFERMARIA: 03
PESQ: | ALERGIA: { ) Medicamento () Alimentar. Qual:

MEDICAMENTO

Descricao da_pn.-scrh;ﬂo: Nome do medicamentn + Concentragio + Forina I'armna:_utii:a + D;ﬁé rﬁbﬂﬁgia + Via de admin
_prescrigio for endovenosa, acrescentar: diluente + volume + velocidade de infusio

| DIETAV.0. LIVRE

APRAZAM

| CAPTOPRIL 25MG SE PAS 3160 OU PAD>100

TRAMAL 100MG + SF 100ML, EV 8/8H SE DOR
CEFALOTINA 1G + AD EV 6/611

£
"2 DPIRONABV-AD 6/61T
| 3

4

AYY

NAUSEDRON 01 AMPOLA + ADEVS/8_5/N

LEGG + S5Vy

| CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA w
TILATIL 20MG + AD EV 12/1211 ; )

|3

6

7

9 | CURATIVO DIARID ik %*E °
10 W ,
11

17 ' =

IPOTESE (5) DIAGNOSTICA (5) FRATURA DO TEMUR ESQUERDO
| EVOLUCAO MEDICA N2

CONDUTA MARIA . *

ACIENTE EVOLUL UEM, SEM QUEINAS NG MOMENTG. SOLICITE EXAMES p

REDP(2 Tf1272017)

- g i '

nrgﬁ}uln"ua’lmunm Senador Humberto I,umv_a - HEETEHL
Ay, Orestes Lisboa, s/n — Conj. Pedro Gondim — CEP; 5803 1-090 - Jofo Pesson - P
Telelone: 2106-5
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Servidor da Farmacia




+ CemdmHOSPITAL ESTADUAL DE =MERGENCIA E TRAUMA SENAL JR H

Brasileirs

PRESCRICAO MEDICA
Mearries Data de Nasamento Idade Sexo Nﬂ
WALDINE|A DE SOUZA SILVA 230071992 25 FEMININO 10
Motivo do Alendimento Enfarmaria / Lella olidad
BLOCO - URPA ENF 41 / LEITO URPA - 8005 26112
Convenio Matricula
sus
|Nome do medicamento | Dose | U.M. " TOdwniagao de Uso [Via da ~Vuioc. Inf._
— | foreTativre i [ o0 | | [ omraL ] —
. auLur;iuL FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO | o0 oo EV
L2 |oirRONA 500 MoimL {AMPOLA 20L) | 20 | wm | | EV. | —
|_4_|cEToPROFENO 100 MG | 1000 | MG | Observagho:DILUIR EM 150ML SF 0,9% | BV | =
| TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL
5 (AMPOLA 2ML) 20 ML SE DOR INTENSA, EV. ‘
L_¢_JONDANSETRONA [ 40 T wm ] SE VOMITOS BV f
L7 |omerrazoL | 00 | wmG | Observagho: PELA MANHA EM JEJUM [ EV |
& [ceraLoTina G [0 we | [ EV. | —
ENOXAPARINA SODICA 40 MG/0_AML
? |sERiNGA prEENCHIDA 04 | m sC.
{10 JeuraTive [ oo | | [\x =, S
[ 11 [ssw+ccee [ oo | [ | =32 :
: -"“‘t«"?__
12 |FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA] 0.0 | | | ?f |
112 |CABECEIRA ELEVADA & 45 [ 00 ] | ] [ :

HEISENBERG BATISTA MEDEIROS DE
CRM: 6229




o e "HOSPITAL ESTADUAL L. "EMERGENCIA E TRAUMA SEAROOR H

PRESCRICAO MEDICA

Mome Data da Nascmonio Wade Sexn N
WALDINEIA DE SOUZA SILVA 23/07/1882 25 FEMINING i
Motlva do Atendiments Enfgrmara | Lailp lida)
25112
Convenio fcula '
sus _
R =
|Nome do medicamento— > | Dose | UM, [Orentagho de Uso [Via de Naloc. lni—
DIETA LIVRE [ oo ] I | __ORAL | =
2 ﬁh"“"“ FISIOLOGICA 0,9% [FRASCO 2000.0 ML Ev
|3 [owimona so0 maimL (AMPOLA 2ML) L 20 | ] | Ev. | —
¢ JcEToPrROFENG 100 MG [ 1000 [ "me ] Obsorvagso.DILUIR EM 150ML SF 0.9% | e 1
TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL :
5 |ianpoLa zmi) 20 ML SE DOR INTENSA EV, N
" | & |[ONDANSETRONA I 40 1 "} SE VOMITOS | EV. |
L7 [omePrazoL | 00 [ we | Observacio PELA MAMHA EM JEIUM | Ev. |
B |CEFALOTINA 16 l1ooo | MG | | E\. |
ENOXAPARINA SODICA 40 MG/D 7ML ==
® |SERINGA PREENGHIDA 0.4 ML 8.C.
L 10 [curaTivo |_oo -
| 11 [ssww+ccee =

| 12 [FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA[ 0.0

[
| oo ]
[
|

13 |CABECEIRA ELEVADA A 45°

| oo

FRANCISCO GUEDES DE SOUZA NETO
CRM: 6371



s ' VemiHOSPITAL ESTADUAL NE EMERGENCIA E TRAUMA SENAL UR H

PRESCRICAQO MEDICA
Nome Data de Nascimento |edewche Sauno ﬁ
WALDINEIA DE SOUZA SILVA 23/07/1992 25 FEMINING 10
Motivo doa Atendimanto ermaria / Leito alidac
25012/
SHVENIG atricula

sSus = = - =
Nome do medicaments | Dosa | (LM [Oriesingio delss Ve de Fetoetmi—
[ ] |

1 2.0 ML &V,
Dillulr &m !EEI_.M CESTILADA 0.0 ML ‘
SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% [FRASCO : £ T
F ] m!!” 1000.0 ML 3 ’{:\ EVY |
INTRAMUSCUL e

3 |TETANCGAMMA 250.0 ul c / ?.f =
|_4 [ceraLoTINA TG [[10000 ] we N [ EV. ] |

EDUARDC MOTTA BRAGA
CRM: 7253
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i 'RELATORIO DE CIRURGIA @s
Nome: Wyl L rmuion  da S-_EU"‘:?JA S_fiilu.n_. BE/Prontudrio:
Idade: _ Sexo:({ )Masculino ( )Feminino Cor: Datz: 3 YA NI
Clinica/Setor: (At = &4 o EMP: LR:
Cirurgia: >t 2 ;fmmwﬂn de Eriune wlfinsud, oS Efeoa &
Cirurgidio: LR s G AL "CJ:' g 1° Assistente: 'b,.q o 1R A¥m
2° Assistente: _?A . A Aas 3° z‘f'zLS:*'»i!.=4|T.«=-l'11:E:_§2’"L oo Al
Instrumentador:  N\J & (:1r" * t\ﬂl ﬂ—l Anestesista:
Tipo de Anestesia: Hordrio:Inicio_: Témino
BReane mig;ﬁn&s'ﬁmfﬁs::ﬁﬁéﬁiﬁﬁé;:f: o st ey

= AStudo ‘.D""“ft-l“\ﬂxmm gt B

99\0 (— Do~ s f\ = E}@ij\l_"?ﬁ"icg

Ft- i 4. “7°% " Procedimentos Clrﬁrﬂim s 3 _Cédigo

f&dwﬂﬂt ;-__s-n ft."'_;‘f{:;s&_h,\m
-:h:h.}',!"\m As'z —~Ss —Farun

t_h\'r.'i' I.\'\_A":'{.._:’
Ny

Acidente durante Ato Cinirgico: ( )Sim  ( )Ndo. Desericlio:

Biopsia de Congelago: ( )Sim ( )Nazo CROT ~1 !
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cindrgico: Je A\ |
>4Enfermaria ( )Terapialntensa ( )Residéncia( )Obito durante Ato Cirtirgico

W S Jo#io Pessoa, J‘Q;!a ;7’:{
Médico/CRM: o\ B ,ﬁ

F{NG) ASCIR.009-1




. RELATORIO DE CIRURGLA

DESCRICAO DA CIRURGIS

?Ijh EPIWDP’EF Al An~ ST ord _

ﬂm\irps.ﬁ IAM"‘[‘WWQ I.C,[' =

P

Inecisdo: .

E@ \j{?r\ iS“Q. A‘u'!;‘.ﬂ LEE-U“{L am = Tt ?.'F;jﬁ*,? =
:3:}0 R~ yom  lam o adu S e '11‘ WY—— T 5Nk b=
O ?}'w £ x e m‘\ *? I‘Dm_.—-“"‘\

{'«..m ‘_‘km\fhhqﬂsﬁ.i‘m =

ados:

%, Diadanaial o ds Edesan € |

| Conduta:
: \3-._91:\\3&'*\-:: W o =
: ) Fiknxsp G e ‘F?-?m".:. FDE—’.P {"3\-\.1"'-—’"'"\

- 1S Vorolwrsd Camileayty H.Soee—~,

@r&&ﬁmn oA Y o
<._f, Consfisve oRtCA L

[

Fechamento:

| Observagiio: S | i

. gitj

1
! '[L']Ir : r*
@ Jofio Pessca,}ﬂ_ﬁls L/
~Médico/CRM: Shde e e g e

F(NG)LASCIR.009-1



o

Nota de Sala Ciriirgica
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TNDHCE DI RISCO DE CRUGLA- 458 (AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOWGISTE) z |
ASA L1 ASATL]ASAD] ] ASA A JABAISTY | S
GRAU DE COMTAMINACAD () LIMPA { | CONTAMINADA [ ) INFECTADA { ) FOTENCIALMENTE CONTAMTSATIA,

WEDICACOES ANESTESICAS i, ] MATERIAIS CONT, Q. FIO8 QTR. ..
ALEENTANTLA, | S |reLco e 10 CAT GUT CROMADO 1
3P ACAINA ISOBARICA 1! R " [ELcorm | _|FocarcT chomasor
BLPACAINA PESADA i Mo s P18 Bl AT N
CETAMDNA | ST 9% B lrecora DE ACE 3
ARG PERIDGL : |RIT 52T D= TomadCCA e P10 b svromse = )
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FIWORARBITAL ALCOOL EILICO 70% oA BISTLRINS [0 DE NYLON M

ENTANLA | [pvei oEcERMaNTE LAMDNA BISTLR I [rorolimacrma
FLUM ATENDL | [PverTovmima i Bis T e Fi0 POLIGLACTINA 1™
|50 URAND IV TOPICD LAMTNA DB DERMATOMO FIO FOLIOLACTEN A ¥°
LEVOBLPIV AL AINA T VASD | [Famdo axmstrmico ILAMDNA DE EXOERTT FID FOLFROFILEND W
LEVOBLPIVACAING &/ VASH |} MATERLA]S ATD, A DE PROCEDDMTNTO 2 AR, FIf FOLIPROPILENG W=
LIDGCAINA © ¥ASO GULELA [X4,5 T [iUvAESTERL 0 = [ro roLreornsin =
LIDOOATNA & VASH T [Nerana vy IT luvasstern vz FID POLIGE =0 APRONE 1
MIDAZOLAN |! MULHA TR0 | huvassrese seeg MO SEDA T
MOAFDNA [RULHA +5X12 T JurvaesTres ey | |Fmacazniaca
NIMEITM HGULHA FERIDURAL M6 MLABCARA CRUTLGICA MATERLAL ESPECIAL T
P ARCURANIO (L Bk FERIDURAL 3717 MULTIVIAS CATETER DE PIC
FETIDRA AU HA PERIDURAL MUi \FERFLILADOR DE S0R0 CIRURGECO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180328591 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDINEA DE SOUZA SILVA Data do acidente: 25/12/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO + ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180328591

Vitima: VALDINEA DE SOUZA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
25/12/2017

C

Natureza: Inv

Seguradora: MB

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

01/08/2018
0

Nao

FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO + ALTA MEDICA
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO

Com sequela

DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO

seguradora

LiDER

alidez Permanente
M SEGURADORA S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180328591 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDINEA DE SOUZA SILVA Data do acidente: 25/12/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO

Descricdao do exame DEFICIT DE FUNCAO EM GRAU LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM TRACAO TRANSESQUELETICA TIBIAL EM
PRIMEIRO TEMPO E REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS, ENXERTO OSSEO E
FISIOTERAPIA EM SEGUNDO TEMPO. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA HIPERCROMICA DE 22 CM NA FACE
EXTERNA DA COXA ESQUERDA E OUTRA DE 04 CM NO TERCO PROXIMAL DA COXA ESQUERDA , OUTRA NA REGIAO
ANTERIOR DA CRISTA ILIACA ESQUERDA EM LOCAL DE RETIRADA DE ENXERTO OSSEO. EVOLUIU COM
ENCURTAMENTO DE CERCA DE 03 CM NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E DESVIO CONSIDERAVEL DO EIXO DO
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO PARA FORA, MARCHA CLAUDICANTE COM SOBRECARGA LOMBAR

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/08/2018
Conduta mantida:

Observacgdes: REVISOR: MANTIVE ENQUADRAMENTO E ADEQUEI A VALORACAO, BASEADO NO EXAME MEDICO DESCRITO PELO
EXAMINADOR -

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURAGCAO

OUTORGANTE: VALDINEA DE SOUZA SILVA, brasileira, solteira, Doméstica, portadora da carteira de
identidade n® 3.734.389 SSPI/PB, inscrita no CPF sob o n® 103,136.984-81, residente e domiciliado na Rua
Dilma Persira de Paiva, 11, Ceniro, Pilar-PB, CEP: 58338-000, telefone (83) 98867-9204

OUTORGADO(S): MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA, inscrita na OAB/PB n” 17.295 e RAFAELA MARIA E
SILVA FERREIRA, inscrita na OAB/PB sob o n® 20.228, com escrildnio siluade na Avenidade Capitdo José
Pessoa, 602 — Jaguaribe — Jodo Pessoa/PB. CEP 58015-170.

PODERES: Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio VALDINEA DE SOUZA SILVA, a que tem
direito o outorgante, Junto a qualguer Seguradora que pertence ao Consdrcip DPVAT administrado pela
Seguradora Lider, em razdo de acidente de trinsito, podendo o referido{a) procurador{a) dar entrada no
processo, em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em drgados publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou orgfos privados, além de transigir, depasitar, solicitar informacdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizacdo de pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou
beneficiario do Seguro DPVALT.

Jodo Pessoa, O de m de 2018,
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0BS: Reconhecimento a firma da assinatura, por autenticidade, auténtica ou verdadeira.
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180328591 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDINEA DE SOUZA SILVA Data do acidente: 25/12/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO

Descricdao do exame DEFICIT DE FUNCAO EM GRAU LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM TRACAO TRANSESQUELETICA TIBIAL EM
PRIMEIRO TEMPO E REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS, ENXERTO OSSEO E
FISIOTERAPIA EM SEGUNDO TEMPO. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA HIPERCROMICA DE 22 CM NA FACE
EXTERNA DA COXA ESQUERDA E OUTRA DE 04 CM NO TERCO PROXIMAL DA COXA ESQUERDA , OUTRA NA REGIAO
ANTERIOR DA CRISTA ILIACA ESQUERDA EM LOCAL DE RETIRADA DE ENXERTO OSSEO. EVOLUIU COM
ENCURTAMENTO DE CERCA DE 03 CM NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E DESVIO CONSIDERAVEL DO EIXO DO
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO PARA FORA, MARCHA CLAUDICANTE COM SOBRECARGA LOMBAR

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/08/2018
Conduta mantida:

Observacgdes: REVISOR: MANTIVE ENQUADRAMENTO E ADEQUEI A VALORACAO, BASEADO NO EXAME MEDICO DESCRITO PELO
EXAMINADOR -

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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