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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190458858 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIZEU DA SILVA CAMILO Data do acidente: 01/12/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-2-7-8-10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA, APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




ﬁrﬂdum Lider - DPVAT

- IDENTIFICACAD

T

DATE DO ACIBENTE . CPF DA VITIR,
PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAN DD PORTADOR | | ViTTeas [ | RESRESENTANTE LECAL, CLNT PARANTESED COM
AVITHAE

EMDERECT) DO PLRTADCR

L COMPLEMENTD _ S ]

TIDADE S I || 413

E-MAiL TELEFONE [ ]

HARGUE (%] PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE!

- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ==
[ VRIGHTAD DE OCOSRENIIA EXPEHIG PELA AUTCRIAT POILICAA. [COPW AUTENTICADS £ LIGIVELY |
| JEARTEIRA DO |DENTRADE B IFchok U CRATICUG DE MASEMERTD DU CENTEILD DE CALAMENTD O CARTESA DE |
TRANAL R0 D51 CARTIEISA SASIDMSL DF HABILTACRD (TR A SIPLES [ DRI

VP DU VT, 0P SIRPLES € LECVEL)

) LA D) Db L CEPEA ALITEWTICAD E LEGIVEL]

1 WA WP BILIDADE DF APRESENTAR O LAUDD D0 (ML DECLARALAD DE ALSENCIA DE LALDD DD L
ICRUGHIALY ARSINAT PELA MITEMA | RELETTEID DO MEDICD AS5ETENTE pORIGINALL DUE TOMPROVE & EXISTENCIY
Dk INWALITHEZ FEMMANLRTE, [O8 & DR [ SLTA OEF NTTIVA

1BIHETH DE ATEHDMMENTD POSFTELAR O AMBULATCRIAL (T0fA SIMPLES E LEENVEL)

VETMPROCAATT [E RESEIERCA F WOWE [ T8 (O0R1 SIMPLES £ LEGVEL DU DEDLSACAT DF RERDENOM |
ORISRy

() AU TEREAGES 08 PAEARMERTD (| EREDIE DI |REENIZALAS Oa VT (GG O BOCUMENTEN JUE COMPRAM]

005 Dok DS 8 RCARIDS, TATS COMD CEPoh B FILHA DE THEQLE O CARTAD BANCARIG |

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMAMENTE —— "

[ | CARTEIRA D (DESTHADE D0 AEFRESESTAMTE LEGA ST HOGVER, DU CERTIDAD DF KASCIMENTD O CERTIOAD
0 EALAMENTE {0 CAHTT R T TRANLL HO DU EARTHISA MACEINAL O HARLITACAD KXFA WBSILEE | LEGRIL)

| |CPF0 BEPRESENTANTE LECAL 55 HOUVER [0P1A SMPLES £ LEGIEL

| | COMPROVANTE DF BESOENCIR £ MOME D0 REPRFSENTANTE LEGAL SE HIUVER (LR BMPLES F LEGHEL) 0L
O CLARAGRD Db RESADENCIA [DRIGINALY

O AEAERENTRNTE LGl [ Qo e PRETENTE & VT, MERDR, O 00 0 T doald, 000 SR Py Qu sl

L1

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ 'E'mﬂﬁﬁﬁim@

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
| 0 ALEASTED Of DOCREDRCL EXPTTRD0 FLLA AUTORIDADE POLIC AL [OPRLAUTINTICADS T LEGKL)
| 0 CARTEA DR EIENTHIADE D wiTomia 0U CERTIDAD DE MASOIENTD OU CERTHAD Df CALAWENTE U EARTEIRE
Dl TRGAEAL 500 Dl CANT Evi MECHORAL DE HABTLITACAD MEHA S PLES § LEGIVEL)

§EFF [ TR (EEP A SIRPLES I LGV

§ RELATORIC) B gt ASEISTENTE, IFOR A0 AL LESOES SOSFII0SY EM DECORAES R B0 A{ICEMTE E O
PRATAAMEWTE REALIZADG [C3MA SMPLES ELECRED

| ) COMPTWANTES JOMCINALY E LECHES] DAS DF SPESAS WEDNCAS HOSMTALARES QUITADAL

|0 WOTAS FrECETS OGNS £ LEGIVES) DE Faisib s0PL il D RE SPECTIVO RECOITUb a0 v Ko tom.
SSPLES E LEGIVELY

| § CCRRINARTE DE MESIIERS A EM MERE Db w1 (DO SRPLES ELEGHEL) B4 DECLARAAD) DE SESDEMCI,
(AGIRAL]

L f AT ACAD OF PACAMENTO / CRACHTC) D INOHE NITALAD DA VIT W [ORTGMAL EOM DOCOMENTOS (Ul
CORFIIMGE ™ 075 DADDS RARCARIGS, Tark OO COFTA DF FOG HA DE CHEQUE DU CARTAG B KCARID

=

“DOCUMENTOS COMPLEMENTARES -DAMS —————— S
|4 ) CANVESLS B IBEMTEOARE [ AEFAESEN TANTE LEGAL SE HOUWER. Cif CEFT0L0 DE We SOMENTO DU CEATON
| IDE CASSMENTO U CARTEIRA DE TRASALHI OLI CARTE(RA Ha) OHAL D MASHLTACAD (O3PL SIMPLES E LEGIVELY

{ | CPr DD ATPRCSENTANTR LEGAL 31 SO R 0P SiRLES 4 LBERTL)
| | EOWPOVANTE DE SEMDEHC LB MOME DO REPRESIMTANTE LEGAL, S8 OUVER [EOMA SPPLEL E LIGRTL) O

DECLAAAIT B RESSDINCLA [DRIGINALY
{DBS: AEPRESENTAMTE LECAL £ {JUEM REPRESENTA & WIT] b MEMDR, OE 5 A 15 ARDS, PODE SE& Pl QL HAE

~ INFORMACOES IMPORTANTES - -

| = MIRTE = 1§ 1150000

* INVALIDHE PRRMANENTT = AT @4 § 550000, E5TT VALDR YARIA DORFORME A CRAVIDA
DA LESOES T D ACEEDA G TABLLA DE SUGURD PREVISTA NA LI 5154474,

+ DESPESAS MEDICAS (D3] = BEEMBOLSD ATE R 1.700.00 (REEMEOILSA, ESTE VALDR
AR CONFORME O TOTAL [F DESPESAS DMPROVADAS.

.+ PRAZD PARA PAGAMENTT O, INDEMTACID £ DF 10 0443 CONTADOS & PAATIR Db FMTIEGA Db DOIUMENTACR!
COMPLETA
lammumﬂunmmmmmmmumt
LISTADOS HESTE FORMULIAIG
+ PARA ACOMPAREAR O PEDMDD DE IMDERIZACKD, ACESSE WeW DPVATSEGUACDUTRAMSITOUOOR.BR OU LISW
| GRATIS SAC DVAT DI 023 1354

‘ VALDRES CE INDEMZACAD

-~ PORTADGR D4 DOCUMENTACKD ENTRECUE - . RESPOMSAVEL PELO RECEBIMENTD NA SECURADOH
i\
! oaTa DATA
| inewrinme L

;\_uymm!fﬂalu d;._%gkﬁ;\mm o



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190458858 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIZEU DA SILVA CAMILO Data do acidente: 01/12/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-2-7-8-10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0262246/19
Vitima: ELIZEU DA SILVA CAMILO Data do acidente: 01/12/2018
CPF: 091.325.554-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELIZEU DA SILVA CAMILO
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ELIZEU DA SILVA CAMILO : 091.325.554-82

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/08/2019 Data do cadastramento: 01/08/2019
Nome: ELIZEU DA SILVA CAMILO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 091.325.554-82 CPF: 114.261.744-03

ELIZEU DA SILVA CAMILO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190458858 Vitima: ELIZEU DA SILVA CAMILO
Data do Acidente: 01/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELIZEU DA SILVA CAMILO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14651359
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QLDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs} tipols) do cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [[E] INVAIDEZ PERMANENTE ] MORTE
. :
(e ——t CPF davibma: mpleto da vitima .

o8('35 55482 ' 30, do Sdin Cannyler

HMMIWMEMMM Mmmnmm WMMmEHMM} CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

__J Nome completo: g ‘? %’ﬁw Lﬂ ' { -r-r _,‘.,],,,v* {’_‘J . __1_4:; ﬁg Q?Z{'g:,l

Profissan: Enderago: NI:‘hEr Com E.mu
fogwg | F)w«u h?@_@i Ooliner 800med "84 |“ %4
Baimo: 2 o Clefacie: Estada;
o Mu il Gy oe POxsO. | Pﬁ:‘: -E“Lﬁ-—“i?
e, : SR o8- Ry
E ﬂEI'.ler., para fodos ot fing de direita, residit na rhdrrr{n acima II'IfI.'.H'I'I'Hﬂ-D conforme comprovante aneso (ANEXAR Eﬂij
K RENDA MENSAL: - o I
E [ mecuso wrorman [ are rs1.000,00 [0 rs3.001.00 ATE RS5.000,00 [] r57.001,00 ATE RS$10,000,00
<[] semeenoa [] #51.001,00 ATE A53 00000 [0 rss.001,00 &7¢ #S7.000,00 [] acima o R$10.000.00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -
=]
E E CONTA POUPANCA (Somente para o5 bancos abgig. Assinake ums opgio) D CONTA CORRENTE (modoses banos)
[[] Bradesm (237) [ tmistzan) Nome do BANCO:
[ eancodoBrsiton1) [ Cabe Econdmica Federal {104)
AG!H:IA-.D conma:( L/ 7 1 K3 ] ne!ncm@O cona: [ JD
- [infiormar o digio se esistic ﬂﬂh';lﬂrllu diirito e eisry [inferrrar o digio s exntir) (ko o digite we wctsbind

Autorize a Seguracora Lider a oredizar na conta bancara mformada, de minha titularidsde; o valor daindemsizagdo/reembalse do Seguin DPVAT
a qua pu tiver dirsito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apos & efetivacio do crédito, guitagio total dowalor recebido.

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

Cwclare, sob as penas da bel. quie estou impossibiitado de spresentar o laudo do Institute Medico Legal (IML] pars os tins de requarimento de indenizacio
do Sepura DPVAT por ivalsde: permanente, wne veegue fassinalar wma das opgbes):

l:l N3o hd IML gue aterda a regido do acidente ou da minha residéncly; ou
D O IMLgue atende a regilo do acdente ou da minha residénela ndo realiza pericias para fins do Segung DIVAT, au
mﬂ IML gue aterde a regido do acidente ou da minha residénca realiza pericias com praso superlor 8 90 (noventa) dias do pedido.

Pela molag ;p.]-rldl:dl.;, salitito o proskegalmenta ds ardlize da meu pedida di ind onizacho do Seglirn NEAT por Invalidde: pormariente, oom Base na dﬂt_unmm:q.’u:
apreseniada, rohcordando, desde j3, em me submater 2 avalacio medica ac cusas da Sepurddora Lider par venficacao o2 exsienda @ mantificacao das lesbes
permanentes devarenles de sciderte de trdnalto, conlorrme Lii G194/, art. 38419, declatande que g+t autorizacso nit sigmfica prowve corcordancia com a futuea
v et died Ol Fefaihs S0 dedto de cimitestd-la, G dincond B Lo coftedda

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estisdn il da witima: Dm [] Casado jnaCivilh [ ] Divordada [] Sesarada ludiclaknente [] Viive ‘ [aata chas bt dla witima:

Grais de Parentesco com a vitima: | Vitma delmu:nmanrulmla:l D Sim DN&u | Saavitima dumw\hemﬂ mimnarnmmqﬂetn

S tinha fithos, inlormar guantbos: Wisima dene Sirm NRo | Viziova deizou Sim N30
v Faletidas: naseituro (val nascer I:I D pats/avis vivas? B I:I

Estou chembe de que a Seguradara Lider pagard, caso dovida, a indunisagio do Segure DPYAT por mos e bqueles Benellcinios gu se aprestfiarom ¢ provinem
estacondiciio estanda dente, ainda; ge que gudlguer ombssdo ou-declaragdo nda verdadelra poderd gesar @ obrigagio de ressarcr o valor recebido, aldmida
responsablidade criminal por infragio do amign 249 do Cddigo Penal

Lmlemta‘%m r'd‘-hua 34 /‘57/:}7.}&_1 ,ﬁ:ﬂ?“

Vitima teve fithos? f:] Sim D Hau

Meome: | CPF:
CPF;
Assinatura
[*} Assinatura de guem assina & ROGO 2¢ | Nome;
' | cPE:
g Assimatura da vitima/beneficlano {declarante | —— - T S e
Assinalions
Aksinatura do Representante Legal (s bouver] Assimatura do Procurader [se howver)

[*} A vitimeay beneficano nSo alabetzado devera escoliver mutra pessoa aliabetizads, maior e capas, para preencher & asonar o presents fommiuking, A SEL ROGO, na presenc:
de 2 [duas] hestemunbas makones ¢ cipases, comprometendo-se a darhe chénoa do ntelro teor do conedds, anbes do preenchimento e ssinatura,
WECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CFF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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BECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policis Civil

1“ Supenmntendénein Regional de Policia Covl
Central de Palicin Civil de Jofio Pessos - Séior
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA
CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em razilo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 08214.01,2019,1.00.401, cujo teor agora passe o transcrever na integra: Afs) 12:51 horas
do dia 23 de julho de 2019, na cidade de Jodo Pessos; no sstado da Paratba, e nesta Central de Policia Civil de
Jofio Pessoa - Setor de Boeletim de Ocoméncia, sob responsabilidede doja) Delegadofa) de Policia Civil Roberta

Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagio,
matriculs 550888, so final assinado, comparecen Elizcu da Silva Camilo, CPF n® 9] .325,554-82,

nacionalidade brasileira, estado civil casado{n), identidade de pénero masculine, profissiio Agougueiro, filho(a)
de Maria Lucia da Silva e Luiz Gomes Camillo, natoral de Jofo PessoaPB. nascidola) em 2405/ 1990 (29 s
de idads), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Esmdante Dalmo Belmont, N® 99, bairro Mugumagro, tendo
cnmo ponto de referéneis Ponto Final do | 1R, na cidade de Jodo Pesson/BR, telefone(s) para contato (83)
OE8E8-0128,

Dados dofs) Fatos:

Local; Rodovia Pb O0E, Granja Nbs, Jodio Pessoa/PB, baimo Mugumagro; Tipo do Local: viadocal de acesso
piiblico (rua, prags, cic); Data/Hora: 01/12/18 23:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303 § 1% LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DLA 01/12/2018, POR VOLTA DAS 23:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA TRAXX
DE COR VERMELHA, ANO 2013/14, PLACA QFD-48959/PB, CHASSI 951BXKBASERBDO] 153,
REGISTRADA EM NOME DE ANA CLAUDIA SANTOS DE 5. CAMILO, NA RODOVIA PR 00F,
PROXIMO AO TERMINAL DO ONIBUS 115, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA
AD DESVIAR DE UMA CRIANCA QUE PASSEAVA PELA PISTA, VINDO A CAIR: QUE FOI
SOCORRIDO AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE
CHEGOU FOR VOLTA DAS 00:02 DO DIA 02/12/2018, SENDO ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM
ClD 582.1, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDG PHLO ELIVALDO SALES DE TOLEDO,

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante das implicagies legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileino; depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Cerlidfio. A
referida é verdade. Dou fé.

i /!_,..H—-—\ Jodio Pessoa/PR, 23 de julho de 2019,
[&]e, = ._ 1(:2 ALY y Q. L
JOSE RﬂDRIGI]’ER DA SIT. V.J". Il Iy HAZEL DA SILVA CAMILD
Apente de !II.‘-’«\EHIEB{}EQ" Noticianie
k: -

\ f
| il

~()MPREV SEGUROS E PREVIDENCIASIA.
| 01 Avu. 2018

JLON
i thé I\g gg@‘@%‘AFﬂlalai- 08214.01,2019.1.00.401
'_._-_-________._.._.._._ ——
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QLDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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K RENDA MENSAL: - o I
E [ mecuso wrorman [ are rs1.000,00 [0 rs3.001.00 ATE RS5.000,00 [] r57.001,00 ATE RS$10,000,00
<[] semeenoa [] #51.001,00 ATE A53 00000 [0 rss.001,00 &7¢ #S7.000,00 [] acima o R$10.000.00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -
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AG!H:IA-.D conma:( L/ 7 1 K3 ] ne!ncm@O cona: [ JD
- [infiormar o digio se esistic ﬂﬂh';lﬂrllu diirito e eisry [inferrrar o digio s exntir) (ko o digite we wctsbind

Autorize a Seguracora Lider a oredizar na conta bancara mformada, de minha titularidsde; o valor daindemsizagdo/reembalse do Seguin DPVAT
a qua pu tiver dirsito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apos & efetivacio do crédito, guitagio total dowalor recebido.

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

Cwclare, sob as penas da bel. quie estou impossibiitado de spresentar o laudo do Institute Medico Legal (IML] pars os tins de requarimento de indenizacio
do Sepura DPVAT por ivalsde: permanente, wne veegue fassinalar wma das opgbes):

l:l N3o hd IML gue aterda a regido do acidente ou da minha residéncly; ou
D O IMLgue atende a regilo do acdente ou da minha residénela ndo realiza pericias para fins do Segung DIVAT, au
mﬂ IML gue aterde a regido do acidente ou da minha residénca realiza pericias com praso superlor 8 90 (noventa) dias do pedido.

Pela molag ;p.]-rldl:dl.;, salitito o proskegalmenta ds ardlize da meu pedida di ind onizacho do Seglirn NEAT por Invalidde: pormariente, oom Base na dﬂt_unmm:q.’u:
apreseniada, rohcordando, desde j3, em me submater 2 avalacio medica ac cusas da Sepurddora Lider par venficacao o2 exsienda @ mantificacao das lesbes
permanentes devarenles de sciderte de trdnalto, conlorrme Lii G194/, art. 38419, declatande que g+t autorizacso nit sigmfica prowve corcordancia com a futuea
v et died Ol Fefaihs S0 dedto de cimitestd-la, G dincond B Lo coftedda

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estisdn il da witima: Dm [] Casado jnaCivilh [ ] Divordada [] Sesarada ludiclaknente [] Viive ‘ [aata chas bt dla witima:

Grais de Parentesco com a vitima: | Vitma delmu:nmanrulmla:l D Sim DN&u | Saavitima dumw\hemﬂ mimnarnmmqﬂetn

S tinha fithos, inlormar guantbos: Wisima dene Sirm NRo | Viziova deizou Sim N30
v Faletidas: naseituro (val nascer I:I D pats/avis vivas? B I:I

Estou chembe de que a Seguradara Lider pagard, caso dovida, a indunisagio do Segure DPYAT por mos e bqueles Benellcinios gu se aprestfiarom ¢ provinem
estacondiciio estanda dente, ainda; ge que gudlguer ombssdo ou-declaragdo nda verdadelra poderd gesar @ obrigagio de ressarcr o valor recebido, aldmida
responsablidade criminal por infragio do amign 249 do Cddigo Penal

Lmlemta‘%m r'd‘-hua 34 /‘57/:}7.}&_1 ,ﬁ:ﬂ?“

Vitima teve fithos? f:] Sim D Hau

Meome: | CPF:
CPF;
Assinatura
[*} Assinatura de guem assina & ROGO 2¢ | Nome;
' | cPE:
g Assimatura da vitima/beneficlano {declarante | —— - T S e
Assinalions
Aksinatura do Representante Legal (s bouver] Assimatura do Procurader [se howver)

[*} A vitimeay beneficano nSo alabetzado devera escoliver mutra pessoa aliabetizads, maior e capas, para preencher & asonar o presents fommiuking, A SEL ROGO, na presenc:
de 2 [duas] hestemunbas makones ¢ cipases, comprometendo-se a darhe chénoa do ntelro teor do conedds, anbes do preenchimento e ssinatura,
WECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CFF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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A\, ORESTES LISBOA., s/ - CON,. PEDRO GONDIM J010) PESS0A - CNES: 454561 . Tel: 8332965736

o e Atenamento: izsss [ |1 11§11 2

'Identificagio do paciente

10 Nome TR T e S
1351387 ELIZEU DA SILVA camiLg IMasculing
o T e— i T _'_‘_-_'_'_'—-—-—_ S

[D912 de nascimenio Idade Estado civil { Feiigiin fProntugEno
24/05¢1909 28 anos 6 meses 26 dias | 112613

_"'——-'————_________ — - e u—
iMae =

MARIA LUCIA DA S v {LUIZ GOMES CAMILD
PP A T it a0 R ——

Fucolaridade F!uspm’rhavl'.d anrfn!esmj

-0 MESMO Oia)
'B0D Movel Fone Mayal 100D Fixe {Fone Fixe
83 896111194 |
by i e — S ——— ————
| Tiom dacumenia Nimarg decuminta ]hl" Crg
.H‘E {lDE'HﬂDADE]I 50016 16091644034000 1
-2 e —= i _,._I_ ——
Lacal de procoddncs Tigses T3
HOSPITAL DE TRAUMA TARCISIO BURITY (ORTOTRAUMA) |UNIDADESAUDE |PB
Al M aturalidads !"..‘.BD-*R

. |JOAQ PESSOA |
i ———________________________.__.._.____ e R

Endereco

—_—
oE Mu-m:lp&u de wsidénoia UF ]-nurudﬁ-um
58066138 |J0AD PESSOA PE MARIA ANA NUNES
e e e T SRSSE St
IMitinirey _]hnmphnwn:u |Bairn
[N |MUCUMAGRO

Admissao
——— I e e -
at: | Hra |‘Humn=ru da pulssia | Gonédnin

0275212018 00:02:04 | 100” 00?1 1 62?? I Sus

T Sty S i el . e e =]
E5taszlalidare Clnica

CIRURGIA GERAL

| Haal —— e e ————
Clasalficacia de nern [Ongerm fo pacente
RUA |
e m e TR ---—-w.._..____.-—-—_-—-._____.____-—l—-..__._____u___ ——
Cursler de otendiments Motive oo atendinenig Detslhe gy atvlenis |
AC

b IDENTE DE MOTOCICLETA lQI.IEDA ! OUTROS _I
—_— k| _-_-_u___-——_-_
indicadores e Tra nsporte |
CasD poical Fians da saide [".-'en de armbaliancy [Trapma
g Maa Naag
3 de transparte l:)l.len‘n transpartou [
AMEULANCIA 4]
Sinais Vitais
S e ——

b————_x

mimHg {
——_ Wiy o~ SO,
Examas complementares

(R x ) Sangue| | Urina [ ] TC[]
Toades dinieas

Ulamnsien

Al por . _‘-?-__‘_-_'_"‘--._._‘___\_‘_ | ETﬂ =]
Ly ‘Iﬁ%ﬁ DA sILva i it

101min 12565
———_ _minisa
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIZEU DA SILVA CAMILO

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000044583-9

Nr. da Autenticacdo BB024322068C1BF1



nras n..-.ml. RANTOBDE SOULA CAMD 7
NG REA PRI DR TRITAORATE SURGR S

LyEcen MOROFAEED L3 S - Crmp R e i P FE- CEFHES B

Crarses RESVTC W | BN ENCAL - A FERDE WGRE SN 10 RS i de ol

FApinbr 13 -8 G4T -840 Arterenn knJLE

Wi ODEEINNE Ermes 1EIEICTR ulmmd:nmuﬁmmﬂm
- cad, par i hatamiatitn,

0 o e

] B:ﬂ,lunn Tlﬂ.h- mmw
m.z -uéﬁla«

walse g Exivpcrmiriand

'B'Fllﬂ. Eu.min:n'

" s

(=] ez i itade Tariudt

irs qu.'rqr. R pemy B Grg SuE  Delnaild)
TrbamToliiis VB T8 bt PN )
0Dt Coum@ntE Fatih-=R somponess. £3589 20 I T R
ngch Cosaima <31 0 TOHARER" SO paTi TR AW e qE 1S
T Ade. 8 Amanca i, ﬂ,'.‘.q = e M:l (- B
GEOE Ssidn M Wil e EEm oo
! LAHICANEN TS ESERVESE
287 CoNTHE iRV LUM FURLICE 1ap pmew, EM, X W ix
pE L REOS0S MORA D T £l epp e wee Mo AW 4
(ROS MULTA DEIOR i opg O mhD DI REDTcams
0305 - ATUN ZCHOMONETARS NS gel A 0 QM0 Do0 QE- e
peEn CwspasiofLbai e potn BT 09 CBGELOH

v pew e | owm |t | |-1-rrm|m5|r&]m
mm .un! ﬁp:l Zetl Duith Nl Dl sl e 1y, iR il

PRAAT 20 VST

Mdﬁ.dfaﬁ.bﬂﬂ!.idﬁu&ﬁ.ﬂm.muﬂ.fﬁsﬁ. :

in 'g,,i"—fn‘{‘t__

Li-lu"rl.l:\-u

Depwes 15 a 5040040
'|!1.E TEYIAE- =000

i




by Lpsl 3 e s LFFART

Seguradara r o
[ {YLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Pars fross pLeareamenton, soeie o als wanw segursdarslidercom br 0u erilrs e conisle airaves die um des nomeres ahacn

Cantrsl de Atandimento (para conzuitas sobre indenizagdes 8 primios, de ssgunds & weuts-feirs, das Bh as 20h)
Caplials e regiSes metropolitanas: 4020-1556 [ Dutras regides: 0800 022 12 04

SAL (para reclamsgdes & sugestBes, 24 hofes por dis): 0800 022 81 B9 | SAC jpars deflcentes sudiivos w de fals) (00002 1206 | Ceniral Ouvidoria: GBO0 021 91 15

- W

Eu, (47 Oﬂ _ 2af V
RG ne ‘2 (1 QE;_ (i 8 /( , data de E:bfdi;ﬁﬂﬁfﬂ!&ﬂf‘ff
Orgio 1 ~ [ 5 / fé: ; pnrtadar do CPEne (1S ;_525 j & jﬁz‘ Qﬁ

com domicilio na cidade de fgh H_.QQ{.Q,. , no Estado de
o
Pill'ti’l! ﬂﬁl , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
EJ:.E Llam] 5 [#1s 51, P\M’ram}ﬂj_ ne_ Y 2
5 |
complemento C.*_;x_)"arﬂ‘\ , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de rnin prupnedade na data do acidente occorrido com a vitima

é‘i} “,J’-Lrl do S""Jﬂ, O s dis , cujo o condutor era
g_b 35’5; o gf.éé/ﬁ M/LL"‘*

veiculo: MIT0 TAAX X Modelo: (SO (12 ane:d03 - 2017
Placa: Q;Fﬁ r“‘/.fjg Chassi: fﬂl‘;_\g HX 1!\2 EETE fjﬁ ”(31 (1) ,.'5;15 -d‘_c :‘5

Data do Acidente:2% /42 7 948

an:ilnihtj'&ﬁb @M'{Bf .:H; ;G?fﬂﬂﬁﬂ

r:r”.;i fj Napplio, y}qfﬁb Ol Ler ga fﬁ&mtzfﬂ

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor

| casa seja um terceiro que itima reclamantgdosinistro)
.*.? % '
H
‘ CARTORIO :::Ei.sln.a.
i LG L mmvgm mmwm!m R - TR (6 T

seonhipcn For AatEticidadee s Tiies de AR Jﬂ_ﬁl.
SHTE IE GARs CAUBTES). J.PesetatB, 1840
{1:50:70 Emnl RS9.01 "Farpe(sh80. 79 fapishil,7H,
[CEeftdd, 50, Ea test da verdadi.  Tabelis (ELE

3 :
FERETRS  BILA, ‘:.:I..E El;ll tal m:mﬂ_ﬁ:rh'—i% .-"H'I:-L'.l‘l.“.'l/ i ] :

r.r'llL.




GOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA 45
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE - o

HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA SENADCR HUMBERTO LUCENA _{'-::"u:_
DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO

IN FURMA(}E'ES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ELIZEU DA SILVA CAMILO
DATA DE NASCIMENTO 24/05/20
NOME DA MAE MARIA LUCIA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 112613

BOLETIM DE ENTRADA N.®* 1126465

DATA DO ATENDIMENTO 0211218

HORA DO ATENDIMENTO 00:02

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE PLATO TIBIAL DIR. (JOELHO)

CiD 10 582.1

AVALIAGAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, ENCAMINHADO DO H. ORTOTRAUMA COM SUSPEITA
DE FRATURA DE JOELHO DIREITO, AVALIADO PELA ORTOPEDIA E INTERNADO

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX JOELHO DIREITO, TC DE JOELHO DIR.

EXAMES HEMATOLOGICOS

ECG com risco cirirgico

RESULTADOS DOS EXAMES.:

TC DE JOELHO DIR. -FRATURA DE PLARO TIBIAL DIR

TRATAMENTO:
TRATAMENTQ CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL DIR
ALTA HOSPITALAR: 19/12/18 -—‘frfwﬂ:ﬁ o
DATA DA EMISSAQ: 14/03/19 'Jrzi%/
C f,ﬂ,w i
Dr. ELIVALDO sﬁL@a.u@'E TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAO: Cste documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitafar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




+ Laudo Médico/Resumo de Alta 57)

AL YERMELHA

HEASIEE A HEE TS

Momes g e L‘b; de BL: _]

| Lol S olp- e {ALAL Ju

| fdade: | Sexo: | Clinica: Enf.: | Leito: !

Data de admissio: Alta: Tempo de Permanéncia: !
[ £ ".’»H?

| Diagnostico de Taternagao:
i

-~ | = g || 3
o i idr ,_{f;z. P!

_l_!-i.ggnﬁsm:n Definitivo:

| Diagndstico Secundirio:

o
|
Principais exames: !
o L :
I P " | ) |I I. _—Il
Cirurgia realizada - data e equipe: 7 S [ 3 r‘} i /il heeatis '

} A |

_ a3 (B Feb |
Tiidpsias: |
1

Adatomia patologien:

infecgio: sim(_)ndol ) Coleta de material: sim (_Jndo ()
Resultado bacteriologista: |

_Ugndigoes de alta: Melhorado( ) Removido{ ) A pedidol( ) Curadol ) Obito{ )} A Revelia ()
jtesumo Clinice: historia evelugfio, teraplutica, complicaghes:

=

| =3 " ST I Bk - ai A

. Orientagdes Pos Alta
Driela:

| Rupousos

| Wilativo em casa por, dias, S
| ketarne as atividades sem esforco fisico em, dias.

| Retorno s atividades com estorgo fisico leve, dias e com maier cm, dras.

| Cluidados com a ferida operatdria; lava-la com dgua € sabao duas vexes por dia se sentir dor, talor, vermeiidio ol

| " \
| chago no local ou se ocorrer febre, procurar imediaramente o Hiop.

'l Medicaghes para casa:

| ot
[ Metorid: I
| Ao posto de saide em para retirada de ponto. |

s
. 40 ambulatdrio ANTohe | R 1YY el 30 diss para revisio. T j |
IF:’;

i

I
I Jan Pessoa, itte 3 i
| Ass, Medito/CRM |
I Hete documento destina-se a aprovagio de atendimenta hosphalar para DML, INSS. EMPRESAS, i-:!-‘-C{H.AEﬁ.

MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

FiNG), APC 0022
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AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tal.: 8332165700

sovetim ae sanamente: 125455 ||| || |NLAI 110 1T H U
S L St - |

ldentificagao do pacients
5 Sick = i “oeeo
{1351387 ELIZEL OA SLVA GAMLG = - Masculing
| Datar de nascimerts iadn | Evtacle aiud] Rafigiic Prortung
| 240511990 W anos s meses & dizs [
T - : Pai
MHH-IAWB&DAﬂ-IL'?M P S50 LUEM!ESE:M.B =
Escolandade | Respanss el (Paenmesco)
= e e o [OMBEEDSUNESNON
DOD Mdwesl | Fang Ml DDD Fiag [Fera Fia
83 S0G00000 | il I 1
| Tipa dosumens pirmane documiis W Cns l
-RG{II:IEHTE‘.‘N_JE} |1H‘[ﬂ-15 T giﬂﬂ'lﬁi_l-ﬂ:ﬂ.':ﬂ_tl_l?ﬂ't" - . ..___i
| Locsl 08 procedenca |Tipar UF
HﬂPﬂﬁLﬂE TRALIKA TMGIS“EURW{OHT_O?I_‘EEHE}__ 2ot B 'I.I'I'III_I'!QES_!IUDE__ F_B : =
T Email Haeraidads CBOR
N JORG PEISOA S
' Enderego
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Namers Complemens Bairre
- 3 = ETREOES L), el
Admissio
e =Fioa T Nemamda s = [Comenc
Q2r 22010 00:02:04 100000711 ,Ez?? ISUE
|an e B ——— = 2 L
| Especaiidacs Elniza
|CIRURGIA GERAL S - —— SRR
{(iazaificagBo de fsco Ongem do pacents
RUA -
| Carliber de miendimema heativa oo atendimants ‘Datatha do acidents |
i |ACIDENTE DE MOTOCKCLETA QUEDA f DUTROS !
| Indicadomes e Transporte
] Gaso palicial | Pane te saie o I'u'ﬂ.‘.l desmbubnos Trauma
L Nae - — L'“‘" Mo _ Mo
it o i - - - t
| AMBULANCW > . B s zsnsnn — |
| | Sinaks Vitais [
k — — —_— - —
; X mmHg |
Exames complementares :
Raio X[] Sangue [] Urna[]  TE[]  Llaguer[]  ECG(] Uirazonogriia [
Cados cinicos
Dragréstico e chca e Vs S o
B s Tempa
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.uﬁ%('nu Vermelhzy Brasileira %g:::g:-itmmm dtm“m ks @é (D;EIgEEE?BA

AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBCA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tal:

CNES: 8121221

[Pac — BAE [PatafHura Entrada [ata Baxa

ELIZEL DA SILVA CAMILO 1126465 021272018 00:02:08

Dtz d nascimartio Idade SErn GHS Telelone de Conlato
2410505990 28a Bm Bd Masculing 16091 6440340001 {83) 20000000

LT Froeudio

IMARLA LUCTA DA SILVA |
[Endempo [Barm Munieipio L= .
|MaRIA ANA NUNES, SN MUCUNMAGRD JOAD PESSOA PE |
Azidente Motvo Prafisciarnal M* Cons. Regional |
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA |DANIEL CONSERVA ARRUDA 11134/P8 i
NataHom Classficagso Data/Hora Frescricsn |
02122018 00:02:04 02/12/2018 00:21:42 |
Anamnese '
|#ORTOPEDIA

SIENTE ENGAMINHADO DO TRAUMINHA COM FX DE PLATO TIBIAL DIREITO
SEM OLUTRAS QUEIXAS

Ll 1

SOLICITO EXAMES
INTERNAMENTO

DIETA
'DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICACAD
AGUA DESTILADA 10ML [AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV,, 6/8H

e e L

Diluir
DIFSRONA 500 MG/ML {AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., 6/6H
AGUA DESTILADA 10ML [AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H

Tiiuir

| UNDANSETRONA SMG/4ML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 8,0 ML VIA EV., B/BH, SE NECESSARIO SE NAUSEAS (DOSE MAXIMA
DIARIA: 24,0)

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDD, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, AGORA, (DBSERVAGOES: SE PAS > 160 OU PAD > 115 |
| AVISAR PLANTONISTA DE PAS > 200)

SOLUCAOQ FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA ORAL, 1X AD DIA, (OBSERVACOES: EM JEJUM, PELA MANHA)

GLICOSE 50% SOLUCAO INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV, AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVACOES: 5B
HGT =60) |

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, 0.0 (MGTSM) |

-

Dol

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL {AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V,, 8/8H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA
(DOSE MAXIMA DIARLA: 6,0)

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H, 0.0 (MGTSM)

Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12/12H
HEPARINA-SRDIGA. 5 A00N URASIL AMEOLA:5,25 40,3051l - ALTO RISCO, ADMINISTRAR 0,25 ML VIA 5.C., 12/12H, 0.0 (MGTSM)
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EVOLUGAO MEDICA (JOAC BARTOLOME PINTO RABELO ; 03122018 07.08:249)

e v hommas T ]

ik S AR S e A i P A R i b

EVOLUGCAD
S En MENT O
PESLAICAD DA EVOLUGAS: "-.

PACIENTE EVOLUINDO ES TAVEL. SEM QUEIXAS. éXPi.iES FRE O, OK, AGUARDA AGENDAMENTC CIRURGICO.

e

10| AREA LARANJA - UDG B Leite: LEFTO EXTRA 7

e ol respoasfival pols Informagdo: JOAC mmr.oneuf'gm.tgnmim Nonero Consalha: 4518
. k




CulDADOB

CURATIVO, (OBSERVAGOES: DIARIO)

HGT 6/6HS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

INSULINA REGULAR CONFORME HGT

S5VV + CCGG

EXAME LABORATORIAL
| COAGULOGRAMA COMPLETO

CREATININA

GLICOSE

| HEMOGRAMA COMPLETO

TG0 (ASPARTATC AMINOTRANFERASEIAST)

TGP (ALANINA AMINOTRANFERASE/ALT)

| URElA

[ ONOGRAMA

EXAME DE IMAGEM
TTEOCARDIOGRAMA

HADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL)

T OMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO DIREITO

CiD10

| cadigo | Descrigao

SR Fratura da stramidade prosimal da tibia

Conduta
|rternar Paciente

, ELIZEU DA SILVA CAMILD

DANIEL CONSERWA ARRUDA
(CRM; 11134/P B)




RELATORIO DE CIRURGIA g

.
.:‘

‘--..,._ 5 / -
e \.))a"‘*' \L/\ \._.,:Zﬁmﬂ..-f AG-  8E Prorudrio; JJ} Uf‘:
/5 |
iadt ‘?q:' M;m. no ( Femiintg Cor; o W "7’2? ?"'51-:

CEiey Telar & é? EX{P:
W UL . Jm._ M
= : ﬂfﬁ_w '|.
Erelio; 3 £ s Assiziente: 1{ o )
“'k" __\_' 0T Ageistente:

lngrramentador: £ i Anestesista: Yetren
Tho de Anestesian o (p—t~ Sk~ Horirio:Inicio ___ *
| ! — Diagnostico Pu; -0 'I_rzt:-nl:- .,-—‘1 Ii' | . f"‘\. i it
i *sy £ TN
o0 1 RN
: Paliman. & _TA_..{_a,é’): | I
I |
' i
F EAt
A A Procgdimentos Cirlraicos Cédizo

7/ Tode | _

. ‘ﬁ:\_j | ran i m
.’7{4‘1 :,_,E/t ;.Aﬁ ‘ L u-x

+
-1. A ——

Adidente durante Ato Cirdrgico: ( )Sim Rﬂu. Descric@o:

Biopsia de Congelagdo: ( jSim %ﬁo
Faceminhamento do Paciente Apos Ato Cirtrgico:

B
Jy‘ﬁénﬁ:rmaria ( j‘l};?ap'm Intensa  ( )Residéncia ( }Obim durante Ato Cirlirgico
i
»\3' /{ - A
. & e - Jozo Pessoa, 1'; '(f’:' {“_i'\
; 'rq.:|I 'ir'}‘ {'

\1edico/CRM: o hea 3%
'L



REL ATORIO DE CIRURGIA

e e ———— e R i T = T p— -
: e Dgscal_ﬁ':_i.o.u,u;mmqu :

T ———

e ————

= |_.'~+4-.L$-0 I:‘. PTEFE}(}: :
T gArenth wmﬁ{ 2o RE———————
3 _,f 4 -

_-"'l_ : e A 3
T B &
Tils §

[ r

|; 7’1/ e
' i -fﬁ!ﬁ /
oSl ] i / ! !/
” = )L,r ?
4 M?:’;:‘%“:’ﬁ, Jodo Pessod, ¢ _’E LR

—_—

Madien/CRM: =

NG LASTHR (%]



VPP S AR ST R

M A Ty

. i .t Nl dE S TR S es b Lavmey
T " : ] = -‘__:.
S B by 1
¥ =i = =
5 [ 4 [~ ] 1r--.. da s g '-.LL- L iy g 0 I
i T
PN YL e PR TRkt 1 1) LSk b
- s ¥, i 1 = o T -
Bl Lagrredao s B e 7 Bl e te r
"'_ L ! - a & - -
Ll tin 3 H'-1._ LI e A Ny 4 .-.:_.1 o O
1 : T
ik, Reaii . |
- A ¥ - — s
TV 2. - o N '
— —
- g (T} O R
- N TEP P i = = =%
R e k7L R U] By iSLeThals N PP IR g H{H‘-—J |
_______I.Iﬂ will _;_I!_...I_ = P % A '-I-.-‘- | AR s ] |
i, b A S L SAT e e i = 1
= _|-l. LSl b = PRl ol ST AAT Rk TR ) L S S P T L
LTl & Bl A MBS TTRi A T T ] | T e i I TiTm [nn ]
i ™ ] : ;
i fJ_I\.-\.I_ — i AL e N0 ] | TR LS RY R
P ARG =i - T i
I' i % ]II .“-.-""_";“‘__ — l" Ll | CRTRES NI R TR Yol e SO |
Thos R am% & —
£ 1% L IR = = (A ST LA ] |
= . I.1_-'-:I il Lo BT !.:
1_"“"__" bulE AT CRERCTIHASE A | iRl T
SR SOH L OO I ik = BT 2 DTS Y
i il AL T T [TCT T r Rl T o 2
!E N T A T L il W LV s ] |
- A |

i.."w -,,J.g '[5 I 4 ST N N

P TIETHR S

R )

T A BRI R s |

 HiE e

\'1._-1 E 1

_:_ .; T T e LS S lh.f'n.._-u-.'u | -|.:||'||.'“"|| g7 -*..'
-"'. R "'::}_n | Py B T SEFTIE s L LS %ERTG AL R R i |
Lo masisasiven | S ATERINES OTDJii %3 15 ssew BT o A s L |
e } :' Ha ) | Y A RTERIL S | i |p,--|n..i4 T |
CRRTR TR i v ; N L ERTTRLL N7 S VI P ICELEE AP

L0 RN el
AL AR

-

RTS8

TR s

A Ll

] JEv s pupemaL g

T E ARINAE

LR PERD Rad W

[ R VR e

&) Ha I';_?.l.'l'. R3E WO

WCITI A

MATERIAL ESFECD &L

CATITES [E b

AT L& PERIDL #4L N

VERTT RADCR D stamn

PEESTO R E Rapian

i IELE R R ERE R Rt

H WL ALF b

LIE TR ARy iGasdat @y

A -

NS JAGTLHY A Lol SEALP ST M UE RRSCAT vl T
- =t pe b *

Vet | AvE | Ha AR L s [SEIA G W T
| ) 135 KA LT

KGO Uf-_': TR

I

| L3k AR

R RTEI RN, &

AR A4S DEC HEMOA

EERSL A

¥

L FEASLTE A Y

LR Bl }.-‘.i;ﬂ:*:*.-'.l.‘-\

AR A TN

PRLAMTE LTS (L B

BULE AT (TILAN 4Ny

REPGTA 420 TILATH L% W8

SR O |

s

] PP Tk T T et h . r
i "1 | _l:'_,l_l"_' AT TRAQUTDIE i W H||1._.-‘r_.u1-? IR T AL NI RIT DEhE VENIRILY L ik
s L I [|v sneTER D st ] [SONBAASE TRAGUTA, v | POk & 450 L L AR
lesiprics | L ATETER ENBOLRT A8 THHIAL Y 1"-3'~'*'~-i.'ﬂ' TRALDL TN S5 IRTY- AN
; [ ATEILR EFTUL Rad =~ 1o | RGN RS | RAULERL N oh FINATKIR T TLIa |
0 B ':_ e Phle b hin s & 07 FREPRLAN UL N | ) USRS
1Al | CATETER ERIN R AR RIS I FOEN T AR X1 b - - M
of e bt Rt fom e

CREN FAk ks

[smms waseg rlpea

i :-III' V. I R RECT AL

P ] DG

4 i
PARAT U S Semnl e "ﬂh.": ¢
[rAaRATE BV TRTIEARY <2 o ]

UOAPRES SR CIAL BO

LS LIRS A STIRLRGIC A

W%iﬂ'xlu LEFTRAL Y ]

TORXEIRTNH A

[EARATS S BRRIGER - 2, Ty

FHALL SR BRI 7 - 2

i B AL HELT S T+ el T

| FLD ENImVTH ALY, EAL b

e

I AR, CIRES LI &1 4 T A1
i S 2
 CHEHEY [LE TR

] L.;! 1‘-’I. A ENTETRAE AL~

[ Wi esboTRAD EAL W

PARATL &40 'l\.|l-.|__--'||I AF

BoACS = e
2k L= Al R

R il 0 SEACHIG DT AR ] TF1 e SILICUNE L VTN, [ Al
I EMUFOTRAKSE SaNgis S f:’.'r S B e _::
g LM TR MECRUGAIT AS | TOL [P AVENTOR
e BSOS DE VT i1 Firs G, RO
i JEAFIRAURALL b R0 A Bande s e DR BETURI T F TR
| R e ey [ eammanars
e [GAPER WLODDUADAN T AT E 5 | e C AR
o iGFi ELETROLTIC] o FEPAOIRUTA Y | A TIFARTHALL L%
F Tl ch nrs RN ARV L TR
FELCEF S in Iy FOCE STECTRAL ==
0TS R T
1 k—.ﬂ'\'lu'::;-r.um LN
P L DT R Iy T T
N i — WAPERT RA A ELL T
- L. I s5ERRA
] . CIRELLANTI




" P om {' EE_F_‘-_;:_-:
P & T T L
SRS FICHA DE ANESTESIA e
DATA: A% A24F PRONTUARID: 4425955
T rml_\n CO: = [B3DE; w e :
'“\w J3 i xi&rmh
—_— '“‘dﬁv%'" P A ji:l RESMRACED #a, EnTpeRaAT % Eu- J_J;%rr” e
= 0 _:-I”I-,l':|._l1|l_ L] |".:|\|p': P M (R R - g e t"'-r-"‘ 1= T—R_I i | St :n,: —|:—.-| im Wb =
i ___ MLENTITARTY G freniudnip - is3i0 = 1gey ﬂ_ﬂ.uqfu-én -
[ AIRAT ‘.‘3 : . 3P ISRCTEATORN sitmns aucubizg
T ST ERTADL VEN A, BRAGAT AR
EER LG i £ 1 =7 _'____ .‘ S o INERR S
e B L ditarviemald + Lissamil v e -
| A TIOD PRESCRERATORE)  Fpaarpra i peaed 1 @ =
Rl REM THo cinl kod ﬂk__.;ga_w L
Bt AL Tapt = AR IARES Brd ﬂﬁ-l-_!&'l:ﬁﬁlﬂ
B ANESTIS A Adondd TERATNO LA AN TR E@“ DERA R AN s ey 2

'Z'| " [:'.l:u.

ETINENT

W

e ) L SR

VALORES

TRAT Y py PedoiCitow bt liabredio (2) CRALID

" ;ﬁ&h} lazoon]  Tasoom) 1| 4Ot | B e
. L -—"i— | |
- 2 T o ‘!\ | = _
Strl. Emal Scori {
i % -~ o ]
= :
e
o iGN
ey | -
I Etha |
[ I-I
e | _
L s ¥ oo Soelhes St
- g MECCAKENTOS E MATERIAS USADOS NO 272 ANESTESTO =
L . ! Bt-ps_sqmm':.r Tth- Jhnq-’xk ﬂcqh
ST - Mgnkinoy Eﬂm"—’ ]
¢ §CO _,___*,_f?_-.t-m e - - =
e Mﬂw EZ &l - . :
_ | I ;. ovdovomone) fengn | ¢ =
~ ERe AL Drpm ), rATE 4Dl | P BT ==

) i

) 9 B




PatientiD: 000000082020 Sex: Masculino
Mame: ELIZEU DA SILVA CAMILO BirthDate: 24.05.1880
Ago: 29a.

Image:1 Series;



FRTADE DA PATAIEA

SECHETREA. DS IEIRANE S § O RN A D
R C BOLICA CTRTIFNCA | PGl




e e

TG00 0 TERRITORIO HAGIONAL
x DATA DE . b
SR 3.501.016 -2 VIR T 27/05/2014
WS pLIZEU DA SILVA CAMILO '

FUAAS YIITE GOMES CAMILO
MARIA LOCIA DA SILVA

MATURLLIDADE - - [ATA DE MASTIMENTO
Joko PESSOA-PE - 24/05/1950
o0 ORI _

CABNY N.5822 ﬁoag :;tv.-n:';ﬂ
091.325, 554-82 zﬂﬁféf‘

T an g AT« e




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIE
MINISTERIO DAS CIDADES

LEC G 641&4 J—;-
c

ANA CLAUDTA ’"ANTCI;: DE S CAMILO

QF048%% /pp

o B e

9513;{!899" -*0011"'3

AdTa Al 5 =) A JTEE |
, TPVA ISENT 00/00/0000 v |
“3145 > PIPLEAMENTS 20748 —mm £2°

#
. 3
= - &
- Y
- . -
ot ° > - — N

s b TF PR ——— BRI TryT A PG — DATA GE Bana gy '
TRER FER. EEGVPO P A GéC134/11/2016
— CBSEAVAGOES — — 1
a
il

M RES ERW DE DOMINIO -

e e

e —t

L.|l-.‘|..| —

04/11/2016
T8

—



