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Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: IVANEZ DA SILVA LIMA

Ne Sinistro: 3180184408

Vitima: IVANEZ DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 26/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180184408.

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? 12713270
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Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: IVANEZ DA SILVA LIMA
Sinistro: 3180184408

Vitima: IVANEZ DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 26/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

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 3180184408 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 n? 12742686
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Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: IVANEZ DA SILVA LIMA

Ne Sinistro: 3180184408

Vitima: IVANEZ DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 26/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180184408), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 26/10/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12782822



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro 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: 3180184408
Nome do(a) Examinado(a): IVANEZ DA SILVA LIMA
Enderecgo do(a) Examinado(a): RUA MARIA BEZERRA DE ANDRADE n*®279 - AREA RURAL - AREIA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 2523800 - SSP
Data e local do acidente: 26/10/2017 AREIA/PB

Data e local do exame: 07/05/2018 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

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

fratura de zigoma direito

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
reducao incruenta de fratura do zigoma
Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

normal , sem alteracao estética ou funcional

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

SIM D NAO

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

[ Jsm NAO

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

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

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 Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o 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.

Regiao Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):

[ Jiow [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ J100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regigo Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[ J1o% [ Jes% [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: BRUNO BEZERRA BRILHANTE CRM:6492/PB

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



0 Seguradors AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bafomi b s e e DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 080D 221206
{exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
$em rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de tifylaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Fai, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dadas do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

jNﬁmm da Sinkstro ou ASL ] [cpf;f;fi{;mﬂ:ﬁgz}' ?S 4‘63 ] [ jm cnmpl!l:n dav ma%/w Jm

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEE&L
CPF titular da conta Prohssdo

Eﬂ;@ Silve Mivma 03434 F3463
Engerago Q Il E j % Complemento
"o Punel “owia e 5 5393000
™ iwotia bwwe odU@ gmond. G | 335 74/259

Declaro, sob as penas da lei e para fins de proga de residéncia junto a Seguradora Lider - DP, ﬂg’ NEEIdIl' rm endereqo acima, Segue, em anexo,
ﬂ!lpli do comprovante de residéncia do enderego informadao, )

i’ ‘ - ., -
g . -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS !,f’ . A
7 i Bl -
(& RECUSOD INFORMAR ] SEM RENDA (] ATERS 1,000,00 - 3 T { e mm 0o .&TE R& 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] R 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 el ?Wlhﬂﬂffﬂf ’I"inqeu MA DE Ft31n.m0m
2 L
1.-"
fal CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma optie) _l conTa co ltﬂdq .".{;f
[ BRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL (001)  TIITAU (34%) w Lo ) 7r(w
I CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | - &8 {.} i C
AGENCIA CONTA AGENCIA \g' o
WRO. oA HRIO Oy HRAD, (el ' Dy
[ 100 ][ _g5a5¢ (3] [ I/ L]
L (Infarmar digito se existir] Ornfarmar digito se existie) {nformar digito s existin) (Informar digito se existin) y

Dedlaro que os dados bancédrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédite, reconheco e dou plena guitacao do valer Indenizade,

mpa 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OD1 VOD1/2017
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GOVERNO DO ESTADO DA 2/ ;ﬁ\z
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL fS Y
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA i f2]
DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO B s i
R. Raimundo Nonato de Araujo, SM - Catolé - Campina Grande - 58100-000 ’E'a?s.mﬂ;;mg- =
% OCORRENC

U . ICIAN® 000372018
.....CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL ““*=w==" =

« CERTIFICO, em razao do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000372/18 registrada em 01/02/2018, que passo a
transcrever na integra: Ao primeiro dia do més de fevereiro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paralba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAD CENTRALIZADO, guando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo EscrivAo do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 16:56 horas, compareceu o Sr. IVANEZ DA SILVA LIMA, com 38 anos de idade, filho de
JOSE FIDELIS DE LIMA IRMAQ e MARIA DAS NEVES DA SILVA LIMA, de nacionalidade BRASILEIRA, natural de
AREIA - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, profissdo AGRICULTOR, portador da Cédula de |dentidade N°
2.523.800, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 03482473463, residindo & rua MARIA BEZERRA DE ANDRADE,
279, bairro DISTRITO CEPILHO, na cidade de AREIA - PB.

Declarou que:

Informa o declarante, que por volta das 13h00min do dia 26.10.2017, estava trafegando pela drea central do Distrito
de Cepilho, municipio de Areia/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 125 TITAN, ano/modelo 1998/1999, cor
verde, chassi n® 9C2JC250XWR 104142, de placa MMX-7091FB, licenciada em nome de Macilio Floréncio da Sil va,
quando perdeu o controle de direcdo e caiu ao solo, apds atropelar um animal (cachorro), que estava fazendo a
travessia da rua, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido pelo por populares e encaminhado em veiculo particular
para o pronto socorro de Remigio/PB e posteriormente encaminhado para o Hospital Regional de Emergéncia e Trauma
de Campina Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta
Delegacia; Que, os Policiais Militares do BPTran ndo estiveram no local e portanto néo foi confeccionado o boletim de
acidente de Trénsito; Que, no momento do acidente o tempo encontrava-se bom, com via seca e boa visibilidade, néo
encontrando-se o declarante sob a influéncia de bebida alcodlica. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das
implicacdes legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a
presente certiddo. O referido é verdade e dou FE,

Campina Graride, Quinta-feira, 1 de Marco de 2018

( At ™ ————— P Nt
NEZ DA SILVA LIMA JOSE ALBERTO OJ'NASEIMENTO

Declarante Escrivao
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R mrmdore do Sege SFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 0221206
{excusivo para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)

p
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de tados os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tuter. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Hoany Go SikoLimma U3 R 33005 (26770090 |

-~
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Home completo do Representante Legal I CPF do Representante legal
: LG
Email | Telefone (ODD)
T _*_l:-. .

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Institute Médi gal (1ML} paraps fins 'u:ie rgci_l._qer'iml_:ntu de

indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: ~ . ‘j‘ £ e
[} ) ‘-_ I':I'I,J‘) &
Assinalar uma das opgbes abalxo: q Q *"",?ﬂ (7? e,
oy, i}

[ Mao hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ow da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para
DPFVAT; ou

(X O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha resldén:la realiza pericias com prazo superior a n ias
do respectivo pedido,

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacho da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3@ da Lein®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagao
miédica ou rentincia ao direito de.contesta-la, caso discorde do seu conteddo,

QW 1% e rW de_ /8

Local e Data
Do *
Ll

Cafipo’ 1 - Assinatera do Beneficirio Campo I - Assinatura do Representante Legal

DALLOO1L WO01/2017
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0 T  DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

HI‘-.HF"T

Para rmais esdareamentﬂs. acesse o site thmundwllidmmbr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exduslvopara pessoas com deficiéncia auditiva)

~

IHFDlMACﬁE IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http:/fwww2. SUSEP.GOV.BR/BIELIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18C0DIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445!?2. que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado sequradaor, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informacibes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsivel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
Izagdo e resseguro,

! Conselha de Controle de Athvidades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocoméncias suspeitas de atividades INcitas previstas na Lei n*9.613/98.

Pelo exposto, eu __ 042 By Sdwndo __ inscrio o o %ﬁl—/
inscrito

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

(a) no CPFsobo N 224 XA9234 ; €3, do sinistro de DPVAT cobertura J?IMM:I da Vitima

dm% oy &,f{,:-a A-(M inserito {a) no CPFsobo Ne_ ()39 5’14';'3? j &3 , conforme
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@ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto Wﬁ?&g DPV% Q@nﬂr no en;:léi'eqo abai:m
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado. & .
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal pmwﬂa‘n&\ﬁ Ié_\\:ﬁ:tﬁdigo Penal.
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Declaragdo do Proprietério do Veiculo

" ’ , RG de ne

oof 34L4.7 , data de expedicio _Q_ﬁ_jﬁj_jﬁjy_, Orgdo
_Sj_aﬁﬁmd portador do CPF ne, P23 [ 125 jO 14 / com domicilio na
cidade de rTer0. . no Estado de f? y , onde

resid na ( Rua/Avenida/Estrada/sitio)
wxﬂm , n S/ ,
Bairro ﬁ‘&ha_ﬁumi_, complemento, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo
abaixo thencionado é[era',l de minha prnpneda:le na data do acidente ocorrido com a Vitima

cujo o condutor era
g %ﬂ.&l&ém
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Modelo {forola /oG 125 1997
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GO’#EHN? * SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO |
£ DA ; HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNAHDEE
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE .
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperag¢ao Poés Anestésica

Paciente: mw%_m_smua Idade: 3% Quoo

Convénio: <./ ¢ Data: VI fA[AF
Prur.ed:mantu &duﬁﬂ,ﬁr A capindo,

Cimmiio: h. “Sonead Auxiliar: Anestesista: 1), Wolrpaeo |
Inicio: O 90 Término: O3 35 Anestesia (5. 110X Bsesudad’e
Hora . PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
0%:00 i <801 4+ | 400/ ff&zﬁ,‘s‘ﬁ;: -+ -+
Medicamentos/Materiais _ Quantidade

a0 ¥ tewt Qowie o)) &Mﬁfﬁ QE{“""E,..: e ‘?\‘%‘C_‘l

; ; b H'lh_l ) [
Observacées: / et
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Aékinatura Aneslesista Circulante

Relatério de Operagao MO, 103



ey

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE -
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pés anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento = 0

Movimenta 2 membros = 1

Movimenta 4 membros = 2

Apnéia= ()

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1

Respiragdo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigé&nio = 0

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 7
F"“\-.‘_\
! i
\

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&ao responde ao chamado = 0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

J 3¥m

-f% inatura do anestesista




& £ GOVERNO SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
e DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ra

Nome do Paciente N° Prontuario
I vownse oo _5H ,4m 15 34 255

Data da Operacéo P = Leito
Opergsst ‘JE_«#}U/ @MM 1° Auxiliar

2° Auxiliar '3° Auxiliar Instrumentador

Anestesia LA g Tipo de Anestesia M

Diagnéstico Pré-Operatério M /p{-.:_; ,l;pﬁzﬂ ,,,,..M,Z" __:Ef’
Tipo de Operacéo !/Z [A_é,/ -.Z:;;Wc.-y{a-.

Diagnostico Pés-Operatorio q A B o
Relatério Imediato da Patologia S %gw/(_
Exame Radiolégico no Ato At —%9 o d !

Acidente Durante a Operacao

P et %M“

DESCRICAO DA OPERACAO |

Via de Acesso - Titica e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto v.sm!.s

f;,-—:?.;— M.-f L ff e —ﬁ*‘{?—? -

-r"' . - _ P

Mod, 08

RELATORIO DE OPERACAO
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SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES

5.
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SECRETARIA DE SAUDE
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Ralomc aclo _ﬂﬂ. [:-}GLM Luiz Gonzaga Fermaredes
INSTRUMENTADORA DATA INICIO FiM
Cy44/ 43 O+ 325 0% :350
Qid. | MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qatd. FIOS CODIGO
Adrenalina amp. O { | Calel. pi Ong. Catgut cromado Serfix
Alrapina amp. Calet, De Urinar Sisl. Fech. Catgul cromado Sedix
Diazepan amp. 4 | Compressa Grande Catgut cromada Serfix
Dimare amp. Compressa Peguena Calgut Simples
Dolanfina amp. Colonoide Calgut Smples Serlix
Efrane ml Dreno Catgut Simples Serlix
Fenegam amgp. Dreno Kearr n® Calgut Simples Serlix
Fentanil ml Dreno Penrose n® Cera pi 0550
Inovaml Dreno Pezzee n® Ethiband
Ketalar mi €4 | Equipo de Macrogofas Elhibond
Mercaina %% mi Equipo de Macrogolas Ethibornd
Nubahin amp. Equipo de Sangue Fig de Algodrao Sertix
Pavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodrao Serlix
Praligming amg. ) & | Esparadrapa Larco om Fia de Algodrao Sulupalk
Protoxido im - Furacim ml Fio de Algadrao Sulupak
Quelicin mi {| Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
Rapifen amp. H.0, mi Mpnonyton
Thinnembutal mi Intracath Adulto Mananylon
Tracrium amp. Intracath Infantil Prolene Serfix
Qtd. MEDICAGUES O A | Lamina de Bisturi n* 23 Prolene Serfix
Agua Deslilada amp. Lamina de Bsterd n® 11 Prolene Serfix
Decadron amp. Lamina de Bisten n® 15 Pralene Serfix
Dipirona amp. Luvas 7.0 Vicryl Serfix
Flaxidé! amp. Luvas 7.5 Vicryl Serfix
Flabocorlid amp. Luvas 80 Vicryl Serfix
Geramicina amp. 5 5] Luvas &5 ’f",—;ﬂﬂuf
I Glicose amp. £ 5 | Owigénio Hm
' Glucan de Calcio amp. Paliflix
Haemacel ml. &5 | PUPl Degemanie mi
Haparama mi. PVPI Topico ml. Qtd. SOROS
Kanakion amp. (¢} 5 | Sabdo Antiséplico 56 Mormolérmico ir 500 ml
Lasix amp. 1 Saco coletor SG Gelado Ir 500 mi
Medratinazol. O Sernga desc. 10 ml S0 Hpertérmico ir S00 mi |
Plasil amp. 4 | Sennga desc. 20 mi | SG Ringr r 500 mi I
Protamina 1A | Seringa desc. 05 mi A | SEr 500 mi
Revivan amp. Sonda oo -
Sluplanon amp. Sonda folley awd. | VY R QR’TESE E PR&TE‘SE
Cefalatina 1g Senda Nasogatica ; -
A | Tropof ] Sonda Urglral r° ] - TS
WAL 4 pae . Slerydrem mi ] KNI ik
13 Torneirinha | L,
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Aguiha desc. 28 x 28 O 7. | Latese _‘j‘-ﬁéﬁ@“aﬁt’é\“ {_} ® /
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Alcook Jodads mi { ) Desfibrilador { }Oxicapidgraio
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insicnan - e furans
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180184408
Vitima: IVANEZ DA SILVA LIMA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Areia

Data do acidente: 26/10/2017

Diagnéstico: fratura de zigoma direito

Descricdo do exame SEM SEQUELA
médico pericial:

Resultados terapéuticos: redugao incruenta de fratura do zigoma

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 07/05/2018

Conduta mantida:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: BRUNO BEZERRA BRILHANTE

CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

;ﬁmw.ﬁw&m bgans




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180184408 Cidade: Areia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANEZ DA SILVA LIMA Data do acidente: 26/10/2017 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TRAUMA CRANIOFACIAL
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
!
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