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: 25/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANATLI MARIA COSME DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02471-6
CONTA: 000000001292-0

Nr. da Autenticacdo B649EFD9357FC066



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: 19/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 680, 40
**x*x*** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANATLI MARIA COSME DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02471-6
CONTA: 000000001292-0

Nr. da Autenticacdo CC0528A58130133D



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAMIAO DE JESUS NUNES

BANCO: 001
AGENCIA: 00612-2
CONTA: 000010016132-4

Nr. da Autenticacdo 8F7937B214C5638D



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190305252 Cidade: Pogo Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAMIAO DE JESUS NUNES Data do acidente: 28/01/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO (LUXACAO DE GALEZAZZI).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 1/24_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190275345

Vitima: ANALI MARIA COSME DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Sequradora

> LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pogo Redondo
09/01/2019

FRATURA COMINUTIVA SUPRA CONDILIANA DO UMERO A ESQUERDA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORGA MUSCULAR DO BRAGO E
ANTEBRACO DIMINUIDO (++/+5), PRESENGA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE POSTERIOR DO BRAGO E
ANTEBRACO, OUTRA NA FACE LATERAL, UMERO COM AUMENTO DO VOLUME NA DIAFISE E EP{FISE DISTAL (CALO
OSSEO, EDEMA E MATERIAL DE SINTESE), COTOVELO EM FLEXAO CONTINUA, ATROFIA MODERADA DA
MUSCULATURA DO BRACO E ANTEBRACO, POR DESUSO DECORRENTE DA NEUROPRAXIA, DOR NO BRACO,
COTOVELO, ANTEBRACO E MAO, CREPITACAO E BLOQUEIO SEVERO DA ARTICULAGAO DO COTOVELO, PERDA DO
MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO DA ARTICULACAO DO COTOVELO, MAO, DEDOS EM FLEXAO (GARRA).
AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO COTOVELO: EXTENSAO 55° / FLEXAO 90°

A PERICIADA REFERE PARESTESIA E DOR NO COTOVELO, ANTEBRACO E MAO

EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITAC/T\O FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Com sequela

07/06/2019

N3o

Observagoes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO MODERADO DO COTOVELO ESQUERDO, COMPLEMENTAR
PAGAMENTO POR DANO MODERADO DO MSE.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional complet_a de um dos 70 % Comglt_emento por 5,04% R$ 680,40

membros superiores reanalise - 7,2 %

Total 5,04 % R$ 680,40
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M5/ DATASIE BOSPITAL REG DB PEDRO GARCIA MUREND
No. DO BE: 617694 DATA: 28/01/2019 HORA: 12:59 USUARIO: AGTOLIVEIRA
CRE: SETOR: 05-SUTURA
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
IME : DAMIAD DE JESUS NUNES pOC. .+ 203985
VAR ocarreany £33 ARNOE NASCS: T0,/07,19758 SEXD. ! MASCULINO
INDERECO......: SITIOS NOVOS NUMERD :
~OMBLEMENTO. . .1 CASA BAIRRO: ZR
MUNICIPIO.....: POCO REDONDO UF: SE CEP...* 4%810-000
NOME BAT/MAE..: NAD COSNTA . /MARIA DE JESUS NUNES
RESEONSAVEL...:t A IRMA TEL...: NAD INFORM
PEOCEDENCTA. .. DOCO REDONDO - =E o
ATENDIMENTS. . o CQUTROS
CABD POLICIAL.: HAD BIANGO DE SAUDE....: HAD TRAUMA: MAOD
ACID. TRABALHQO: NAD VEIO DE AMBULANCIA: MAD
e | % mmHg | Jﬁ PULSO: | ] TEMP.: | 1  PESO: | ]
EXAMES COMPLEMENTARES: ['] RAIO X | ] SANGUE [ ] URINA [} TC
[ 1 LIQUOH [] ECG [ ] ULTRASSONOGHAFIA

| SUSFEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAD

P S SIS ————————— A e

DADDS CLINICDS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS:  /  /
dfﬁg_Uua ﬂtfﬂuﬁﬁﬁﬂn;:thfamu?gp,g,iﬂ, i LD

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

T e i L T W Ll s e e e i i e e o s S s e S e e e e ! e e o e e e e

DATA DA SAIDA: ) f HORA DA SAIDA: 2
ALTA: [ ] DECISAD MEDICA | | & FELIDO [ ] EVASRO™ [ ] DESISTENCIA
- [ 1 ENCaMINEADD AD AMBULATORIC

| INTERNACAD WO PROPEIOC BOSPITARL (BETOR] :

TRANSFEEENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : =
OBITG: [ 1 ATE 48HS [ ] APCE 48HE | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] BNAT. PATQL
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HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO
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HOERITAL REC DR PEDRO GARCTA MOEENC

IDENTIFICACAD DO PACTENTE

D, 24438

cps:  00000Go000UR000

L« I DAMTARD DE JESUE NUNES
. MI3989 Tipbi

v+3 TO/RT/1875

vt A3 - ANGES Cor:
L« MASCULTHNG

.-+ MAQ COSNTA

Nome da Mael . MARIA DE JESUS NUNES
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OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT T~

¥ AN

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 5] INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: .
; 06 /.5:? 36572 W DJ di"-U-L&-. 1)-1.!/??_9/;

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

Nome completo: CPF: . "
~ Dau Dy dorws  Lumon Aob+ 13 365-7&
Profissio: ‘(JO Endereco: Numero: Complemento:
Alnad YO0 a4 La.ﬂ@ﬂ Qe s ﬂn@ >/
Bairro: Cidade: J— Estado: CEP:
.Jq/zu\‘ Ruaal P&(ﬂ pid omd o SE |\ y9210 oo e
E-mail: ua . = N Tel.(DOD):
v 1(@'3?01(1.\”0__1_2@?/7?\(11_!;&{_@ ?‘?-‘???1?‘3:}07
2 Declaro, para todos os fins de \S’lreito, residir no enderecgo acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E © RENDA MENSAL:
< Qs:zcuso INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [ Rrs3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [[] 'sem RENDA [J R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AciMA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o
Z [ CONTA POUPANGA (somente para os bancos abateo. Assnale uma opgio) [[] cONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] sradesco(237) [ maci(341) Nome do BANCO:
[ pancodoBrasi(001) [] cabe Econdmica Federal (104)
AGENCIA:@ @ CONTA: ({(j ./ 29 J AGENCIA: C) O CONTA: [ J O
{Informar o digito se extstir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacdo/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendc e dando, desde | & somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Segurc DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgSes):

D Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
53 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter & avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificaglo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliagdo médica ou rentncia ao direito de contesta-|a, caso discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Softeiro [] Casado (no Givil) [] Divorciado ] Separado Judicialmente [J viivo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheiro{a): DSim D N3o | Se avitima deixou companheiro(a), informar o nome completo

MORTE

Vitima teve filhos? Sim Nio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sim Mio | Vitima deixou Sim MNio
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avas vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morts aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condi¢3o, estando ciente, ainda, de que quaiguer omissao ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar  obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

" _ . . . TESTEMUNHAS
Local e Data 2lm /i QG f.rli | Nome:

Nome: CPF:
CPF:

Assinatura

‘ (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: 1‘NV‘E‘§FP‘R‘EV’
Q‘ Py Mp ol ot oots vions, CPF:

r
Assinatura da vitima/beneficisrio (declarante)

03.MAL2019

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitima/bensficisrio ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
mmﬁz[cl.nslmmwhasmaiorueapam,muamasﬁ&nadxhd&dadokﬁdmmdom.amdopmmumm
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018
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GOVERMNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POGO REDONDOG

N® 0292082013

DADOS DO REGIETRO

DistaHovn Tndowo do Ragainn 1R00001E 11233 DistzHora Fm
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TROZ0E 1158
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE |
POLICIA CIVIL |
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Noc. DO BE: 6178%4 DATA: 28/01/2019 HORA: 12:59 USUARIO#, AGTOLIVEIRA
CNS: | SETOR: 05-SUTURA £
_______________________________________________________________ f ;N
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
OME : DAMIAO DE JESUS NUNES DOC...: 203989

SIOBDB v s ein s : 43 ANCS NASC: 10/07/1975 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO...... : SITIOS NOVOS NUMERO:
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: ZR
MUNICIPIO.....: POCO REDONDO F: SE CEP...: 49810-000
NOME PAI/MAE..: NAC COSNTA INVESTPREMARIA DE JESUS NUNES
RESPONSAVEL...: A IRMA TEL...: NAQO INFORM
PROCEDENCIA...: POCO REDONDO - 4§ 10 MAI 2019 ou
ATENDIMENTO...: QUTROS
CASO POLICIAL.: NAO PLANG DESAUDE----+ NAO TRAUMA: NAO
« ACID. TRABALHQ: NAOQO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
T T e .
Pi.. | X mmHg ] /{ PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES: [ '] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ 1T T

[ 1 LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS. / /

! - llerae ok - moly - 4, T CGh. (e f@ Fra Cer X cot™
i | /}{?} Vo X Anns Ol Ce Gurd w/wk V3l Sl
|
|

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

| DIAGNDSTICO: D pane = Wrasrn 9] s
| PRESCRICAQO | HORARIO DA MEDICAC.
| Cﬂjc’hdkﬂ’i?rgﬁgfcii¢ﬁﬁ
|
i i
| 3 -
i
|
| DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
| ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVvASao * [ ] DESISTENCIA
| [ ] ENCAMINHADO AQO AMBULATORIQC
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
i TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITQ: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [, ].ANAT. PATOL
- i ey wlig W M

s

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

G" -'. .f_...‘an?' AGE, ¥
it rasop s (Lo

ATURA DO BACIENTE/RESPONSAVEL

TGC Hda \..‘-H la W cuiia
CRTR 0053

s i .
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190275345

Vitima: ANALI MARIA COSME DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Sequradora

> LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pogo Redondo
09/01/2019

FRATURA COMINUTIVA SUPRA CONDILIANA DO UMERO A ESQUERDA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORGA MUSCULAR DO BRAGO E
ANTEBRACO DIMINUIDO (++/+5), PRESENGA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE POSTERIOR DO BRACO E
ANTEBRACO, OUTRA NA FACE LATERAL, UMERO COM AUMENTO DO VOLUME NA DIAFISE E EP{FISE DISTAL (CALO
OSSEO, EDEMA E MATERIAL DE SINTESE), COTOVELO EM FLEXAO CONTINUA, ATROFIA MODERADA DA
MUSCULATURA DO BRACO E ANTEBRACO, POR DESUSO DECORRENTE DA NEUROPRAXIA, DOR NO BRACO,
COTOVELO, ANTEBRACO E MAO, CREPITACAO E BLOQUEIO SEVERO DA ARTICULAGAO DO COTOVELO, PERDA DO
MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO DA ARTICULACAO DO COTOVELO, MAO, DEDOS EM FLEXAO (GARRA).
AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO COTOVELO: EXTENSAO 55° / FLEXAO 90°

A PERICIADA REFERE PARESTESIA E DOR NO COTOVELO, ANTEBRACO E MAO

EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITAC/T\O FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Com sequela

07/06/2019

N3o

Observacdes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO MODERADO DO COTOVELO ESQUERDO, COMPLEMENTAR
PAGAMENTO POR DANO MODERADO DO MSE.
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 % Complemento por 5 04% R$ 680,40

membros superiores ° reanalise - 7,2 % e '

Total 5,04 % R$ 680,40




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190275345 Cidade: Pogo Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANALI MARIA COSME DA SILVA Data do acidente: 09/01/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS, EVOLUIU COM OSTEOMIELITE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 12.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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e Fundagao
P - RELATORIO MEDICO a o by
NOME DO PACIENTE: (;ZQM,L /uct'“ﬁ CG.pu_,_m o@(

DATA DA ENTRADA: (J%7.0 1/ 2019 /30 {04 /R0
DATADASAIDA) Y /0 1 /2 { 3 %)5/05_ do% -S\Qpp

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontudrio, sem ter contato profissional co
responsabilidade do atendimento cabe aos médicos que o assistira

INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA ( ) UTI( )
TORICO CLINICO: ya
(o UN }u;\h bk \1:1\_9\ cﬂk \L@ cfifg dz? Aa YO :

M~ o \L.;A O\(‘Q)—*mﬂ
A 9 D . O8] . '901 : ~
S eana (0L c&—k Ceauo: ) 2\ vwarao €

; Q‘(‘
Ko biew Ao  Laosfor |
U«_&tbﬁ (LQ«.,_C-H -— 6- Ty ST (\Jﬁ—»\ e
e v o0 I% {Aﬁu\{vx\\(:x_@—f\ -
HISTORICO CIRURGICO: \ ‘
[\ O i pal N
AV SN Fralvu Sy Cx AANL-p %,(,\-I\’\/J-;WG‘LJEJ‘
o Ao A wasao @] . Q, =
MES COMPLEMENTARES:
% mp@
K 4‘%\&/&9
h\—uﬁ_,\ﬂo AL
mcos SISTENTES:
%n ARUCAS L~
" s, ‘K&.\u _Li) AoV o
St ) Bl L
co_\'mcm:s DE ALTA: MELHORADO (X)) TRANSFERIDO ( ) OBITO ( )
ARACAJIT,]LQ de ’Yna/Luu de 20 1[ 9 gt «\0
LAl 11"““

MEDICO DO SE” ﬂQn DE ANALISE DE PRONTL ARIO



norlei.aguiar
Novo Carimbo


o3 1190 A, o

PREFEITURA MUNICIPAL - Ficha de Assisténcia a Saide \ NeDE |

: INSC. |
i . i DE POCO REDONDO |
; % SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE o ibil Jllo

ijmoe DE SAUDE: - U . A ZULMIRA SORRES /" ]
‘noum oA

!QY}’GLLL ﬂ)afua, Q})?mz/ Sl Oo\fo\’lﬁ\;

g Aéﬁyﬁé.

1
. DATA DE NASCIMEFQFOQQ Ojﬁﬁﬁ SEXO:_ LC:_’_# l

\
r
i

FLAGRo: @M“dbww dec (dle

i

| . e
E*ENDEREQO:‘&/O B! - DAC REFERENGIA:__

| 5 R ¥ 5 T o
PROFISSAO _ ;A,O«b\m‘ll /TA__> RESPONSAVEL: :

A
PAG

|
i
|
)
i

!
|

S ’ Ao - . -

s

|

QUIADRO ADILIAR ANAMMESE

i | LI -

ALERGIA *__f HANSENIASE PSICOPATIA | ]
CARDIOPATIA | | HEMORRAGIA | | TUBERCULOSE |

DIABETES _—1 HEMOFILIA TIPO DE SANGUE ||

EPILEPSIA | Hwemsusnm ] r- ]

l
|
L
l
l
E
l

| bara { i ARAR 143 SE - EXAME -

- A
| Uh- T
L

DS %\ La O \ D0 wm\\n\(

e e e . e e - S St e £ SO e ———— e Rt 8 e i et




|

MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO

+ ______________________________________________________________________________
No. DO BE: 1840773 DATA: 09/01/2019 HORA: 16:55 USUARIO: TRSANTOS
CNS: SETOR: 05-ORTOPEDIA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE '
NOME : ANALI MARIA COSME DA SILVA ¢ i DOC...: 21693200
IDADE.........: 35 ANOS NASC: 02/05/1983 -, SEXO..: FEMININO
ENDERECO......: RUA D _ - NUMERO: 211
COMPLEMENTO...: 161284864100000 BAIRRO: SAO JOSE
MUNICIPIO..... : POCO REDONDO UF: SE CEP. 49810-000
NOME PAI/MAE..: JOSE ANTONIO DA SILVA " /LOURDES MARIA DA SILVA
RESPONSAVEL...: VIZINHA - ROSALVA v TEL...: 7999836356
PROCEDENCIA...: POCO REDONDO 3
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
PA: | X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC
[ 1] LIQUOR [ 1 ECC [ ] ULTRASSONOGRAFIA

] DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /

i

2

ANOTACOES DA ENFERMAGEM: - { il MWJ\,/

/3-S ;.,M,é. A 2 o~ Lo A

C{VJ) X; é%?t?bﬂk) f4f¢f'/n £2b4@2th<: ﬁ-jzaé jy/vupéw,%ﬂégg
/P% grg{g(/ﬁ)/{/[fﬁé .,y'f | j jﬂ‘f‘S“’“’c’ Lo @/; _,_££

CATA DA SAIDA: / / . HCRA DA SAIDA: :

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASAO’ [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : o
OBITC: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS [ [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

ﬂ w@ﬂﬁ/( 19
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Keg. Definitivo...:
Numero do CNS.....:
DT o aymriine o8 e ® :
Decamento. « « oo wswsl
Ueta de Nascimento:
T .
Responsavel.......:
Nome da Mae.......:
Engerec. . v« s ee e
Bailrro. c.cieeeeean 5
Tealetong. . « « e we s 3
MBI EipIio: - o cwramm T
acionalidade.....:
Naturalidade......:

Forma de Entrada..:
Clinica. . cccccowans

Lata da Internacao:
Hora da Internacao:
Medico Solicitante:
Froced. Solicitado:
DiagnostiCOe.coees?
Identif. Operador.:

INFORMACQES
Proc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
I'ipo de Saida:
ZID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
tro:

FICHA DE INTERNACAO P
IDENTIFICACAO DO PACIENTE £
182816
000000000000000
ANALI MARIA COSME DA SILVA
21693200 Tipo &
2/05/1983 Idade:
FEMININO
JOSE ANTONIO DA SILVA
LOURDES MARIA DA SILVA
RUA D 211 161284864100000
SAQC JOSE Cep.:
79998363563
2805406 - - SE
BRASILEIRO
SERGIPE

35 anos

49810-000

DADOS DA INTERNACAO ;
4 - EMERGENCIA No. do BE:
940 - PS VERDE TRAUMA I
999.0241
10/01/2019
20:02
011.084.315-00 - FRANCIS LIMA DE VASCONCELOS
NAQ INFORMADO
NAO INFORMADO
TSANTOS

1840773

DE SAIDA

-



HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

PRONTO SOCORRO
VERDE TRAUMA
NOME |  ANALI MARIA COSME LEITO |[IDADE| 35 | DATA | 24/01/2019
SILVA 05 : anos
| DIAGNOSTICO | FRATURA SUPRACONDILIANA DE UMERO + HAS ],)
EVOLUC 0} Vo o aaind o — RAA NN 2 M/fo aﬁ(& e
MV QA AR O - &M(‘Jl 0 /\(ﬂf\w) Qo

LC/’{C)\_/CA‘ %MM > .\

ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 | Dieta hipossédica aub
2 | AVP pérvio %
3 | Antak 2:18 AD IV 8/8h ou Omeprazol 20mg VO em jejum Ya
4 | Dipirona 2:8 AD IV 6/6h, se febre ou dor 5 '
5 | Plasil 2:18 AD IV 8/8h, se nduseas e/ou vOmitos 80~
6 | Tramal 100mg IV 6/6h SOHS0)) -
7 | Profenid — 01 amp. IV 12/12h g Q.
8 | Propranolol 40mg VO as 7h _0O%
9 | Oleo mineral 10mi VO 12/12h O 00
10 | Furosemida 40mg VO pela manh )
11 | Anlodipino 5mg VO & noite 90
12 | Clexane 40mg SC 01 vez a0 dia ou Heparina sodica S000UL SC 12/12h a0
13 | Curativo diario
14 | Captopril 25mg VO se P.A.S. >170mmHg e/ou P.A.D.> 100mmHg
15 | SSWV 6/6h + CCGG (Aferir PA.6/6h g;auomr)
16
17 R .‘\jﬂ;;\
18 AR 2 197
19 VAN
20 | :
21
22 el )
23 _ P
Sinais Vitais ( Favor anotar abaixo)
Horario PA(mmHg) FC(bpm) | FR (ipm) Sp0: Diurese | Temp(°C cemia
6:00h
12:00h
18:00h
{ 00:00h |




' Fundagaa
Hospitalar

de Saude
PRONTO SOCORRO ADUL"!;;)

EVOLUGCAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR | |

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE

\S

4 // 2 2 Z // Pagina n° 1
Nome do Paciente///V/ 5./ Z/p//ﬁ /Q Sis Ol )// (VL Idade: Sexo:
Unidade de Produgéo: Leito: N°do Prontuario:
DATA | HORA 3 Wi 7 misTorico 7
T e ol gratnZ A 27 /W///?
ol . £ /'(’/:éuaf Y7, f L PG /./;(’/‘/'d
et Forimen /5 Z bpleso [l Lamasz _




+ _______________________________________________________________________________
|MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
+ _____________________________________________________________________________
.No. DO BE: 1851835 DATA: 30/01/2019 HORA: 14:11 USUARIO: ESBSANTOS
CNS: SETOR: 05-ORTOPEDIA A
e o e e e e e e e e e e e e e e
IDENTIFICACAO DO PACIENTE f’
NOME : ANALI MARIA COSME DA SILVA DOC.. .5 21693200
IDADE.........: 35 ANOS NASC: 02/05/1983 SEXO..: FEMININO
ENDERECO......: RUA D NUMERQ: 211
COMPLEMENTO...: 161284864100000 BAIRRO: SAO JOSE
MUNICIPIO.....: POCO REDONDO UF: SE CEP...: 49810-00C
NOME PAI/MAE..: JOSE ANTONIO DA SILVA /LOURDES MARIA DA SILVA
RESPONSAVEL...: AMIGA / VALDELICE v TEL...: 799983635
PROCEDENCIA...: POCO REDONDO 3
ATENDIMENTO. ..: CIRURGIAS ORTOPEDICAS
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
e et e
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP [ ] PESO: [
Lo s i o et S S e b e e e e e e e e e e S S e S R S e SR S R el
| .XAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA i
| [ 1 LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
o e e e et o e e e e e e e =
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
+ _____________________________________________________________________________
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /__

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

e e e e e e —— i —— — — — — — — —  — — — — — ——  — E s — eSS S e S SR s e s s e
| DIAGNOSTICO: CID:

+ ____________________________________________________________________________
| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAQC
+J_\ _____________________________________________________________________________

PSS Ve VOR | —
(‘D??mwo VMO oo et

g L e L T A o i e - 5
DATA DA S O) L HORA DA SAIDA: :
ALTA: Ogﬁfwﬁm [ 1 EVASAO [ ] DESISTENCIA

ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATO

ASSiNATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO



FICHA DE INTERNACAO .
IDENTIFICACAO DO PACIENTE r
Reg. Definitivo...: 182816

Numero do CNS.....: 000000000000000
NOME. « e s scsoncesas ANALI MARIA COSME DA SILVA
Documento. ..-««---2 21693200 Tipo :
Data de Nascimento: 2/05/1983 Idade: 35 anos
BEXO.uoeosasnonnnnesn FEMININO
Responsavel......- . JOSE ANTONIO DA SILVA
Nome da Mae......- - LOURDES MARIA DA SILVA
EndereCo. . « - s« == : RUA D 211 161284864100000
Baitro. -ccssssseasl SBO JOSE Cep.: 49810-000
ralefong.ss « o wewses 79998363563
Municipio.....----% 2805406 - - SE
Nacionalidade.....: BRASILEIRO
_Naturalidade....-.: SERGIPE
DADOS DA INTERNACAO
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 1851835
PN EER . wanesen e os DHS = CENTRO CIRURGICO SRPA
Tl »5 5 & pEaavees = : 999.0702

Data da Internacao: 30/01/2019
_Hora da Internacao: 14:17

Medico Solicitante: 968.348.895-15 - MARCIO MOURA ROCHA DOS SANTOS
Proced. Solicitado: NAO INFORMADO

Diagnostico.......: NAO INFORMADO

Tdentif. Operador.: ESBSANTOS

INFORMACOES DE SAIDA
Proc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
_CID Secundario:
rincipal:
Secundario:

e ma—— S R e

! B A€ DE DT Takd



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICOES DIARIAS
DATA: 30 1641 19 ° DIH
NOME: __ [he i I-‘ff CuALCe ( o e S/
. y -
DIAGNOSTICO (8): el Il onddlcie. CO Ol

EVOLUCAO MEDICA:

o | Medicamentos (Principio ativo + Concentragao) Horarios de Administracao
W, o0 o perli o> 98:00 TN
22, Gelco Salinizado Rpes oo
39. Kefazol 1 g EV 8/8hs ou Keflin 1g EV 6/6hs \_‘.;,«-—-« |2 & ~= =
42. Gentamicina 240mg + SF 0,9% 200 ml EV 1x dia SUSP i e
52. Dipirona 2ml + 8 ml AD EV ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs JB 214 O J Q;
6°. Nausedron 8mg EV 08/08hs SOS S0 S
7. Antak 50mg EV ou 150mg VO 12/12hs / Omeprazol 40mg EV ou VO 12/12hs
82. Tramal 100mg + 100 ml SF 0,9% EV ou VO 8/8hs SOS 505
99, Profenid 100mg + 100ml SF 0,9% EV 12/12hs SUSP S, ;ig,
102. Captopril 25mg VO 8/8hs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg SOS <
112. Glicose 25% 04amp. EV se Glicemia < ou = 80mg/d| SOS cas_,{)f;
122, Clexane 40mg SC 1 x dia ou Heparina 5000UI SC 2 x dia 5UJ| 2 2
13¢. Dextro 6/6hs SUSP _&&

14¢ Insulina Regular SC, ap6s o dextro.
201 - 250: 02Ul
251 - 300: 04Ul

—

301 - 350: 06U
351 - 400: 08Ul
>ou =401: 10Ul

152, Curativos Didrios 1 x dia ( x ) SF0,9% + Gazes
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= de Salide
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

B EVOLUCAO MULTIDISCIPLINAR

'Péclente /74///4,&@ / dad Eé é@ S __ |

\ 31/01/2019 — Paciente com HISTORIA DE |

' ' CD: Submetido a tratamento cirurgico conforme consta em Ato.
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% Lo

i de Saude
| HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
~ FICHADE ATO CIRURGICO o
PACIENTE: /) 0 /V k0 P < b
'DIAG. PRE-OPERATORIO: ./, o 7. / ]
CIRURGIA REALIZADA:  / R‘[f’éﬁ | . B -
'CIRURGIAO: DR DENIS CABRAL / DR SERGIO CABRAL
aaaes: 2B P
 ANESTESIA: ANESTESISTA:DR(A)
'DIAG. POS OPERATORIO:
|()CIRURGIA LIMPA &)CIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA

_ ( )CIRURGIA CONTAMINADA () CIR. INFECTADA
INFECCAO PRESENTE A ADMIssAO? ()SIM ()NAO

' TOPOLOGIA DA INFECCAO: '
() VIAS AEREAS SUP. ( )PULMONAR ( )URINARIA ( )SNC ( )TGI
(4 CUTANEO () AP. CARDIO-VASCULAR  ( )PLEURA () OUTROS

T | DESCRICAO DO ATO CIRURGI
1- PACIENTE EM DECUBITO [//;7.7¢/ SOB ANESTESIA
2-ASSEPSIA E ANTISSEPSIA + COLOCACAO CAMPOS ESTEREIS

. AP /7/755464 V4, wiw‘Z/
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Registro de Enfermagem no Trans-Operatério

NOME [Or oo i, Cemnve, P e [ PRONTUARIO [AK2¢C -1 6

RECEBIDO NA 5.0. POR | m_wm DATA )2 (024G | sAlA | OF

NIVEL DE CONSCIENCIA | ACORDADO |.< | SONOLENTO | AGITADO COMATOSO |

CIRCULANTE | \U_Q ¢~y PROCEDENCIA NI

ENTRADAS.O0. U3 4 (D h | INiclo DAANESTESIA [O5200 h | INICIODACIRURGIA |O&-4() h

SAIDADAS.0. {JC 722 h| FIMDAANESTESIA |OS <(h| FIMDACIRURGIA |- T h

CIRURGIAO | e L2~ A ColAo 12 AUXILAR | A3 UL SCo

ANESTESISTA | _bae ,Qu\,c_,..& ~l, | 22 AUXILIAR
( )DIREITA( )ESQUERDA

INSTRUMENTADOR (/‘._CLNQFA,_\G\_J LATERALIDADE [ A

CIRURGIA PROPOSTA | O s oA iny e drcds AL (Unverngd -

CIRURGIA REALIZADA

| TECNICA ANESTESICA

GERAL GERAL GERAL ~7~~- GERAL
VENOSA INALATORIA COMBINADA Q‘ BALANCEADA RAQUIANESTESIA

PERIDURAL C/ PERIDURAL \7,&)
pipotmican bt SEDACAO | BLOQUEIO DO PLEXO LOCAL

/| 7B0 ENDOTRAQUEAL ( AGRAL . 3
FTJ’/}U () NASAL ”“'!@ VBT ARANARS | W - | MASCARA LARINGEA

-

ASSEPSIA

VPPl PVPI i PVPI CLOREXID. CLOREXID. ] CLOREXID.
TOPICO - ALCOOLICO | DERGEMANTE ALCOOLICA DEGERMANTE | AQUOSA

EQUIPAMENTOS E ACESSORIOS UTILIZADOS

T -
g o INTENSIFICADOR MANTA

CRERRAL DE IMAGEM TERMICA
(BIS) \

BOMBA DE

INFUSAQ MICROSCOPIO

DESFIBRILADOR

PA P g }

- PA / -
NAO ; (METRO PNOGRAFO PIC
\ o *

//j{zﬁﬁONlTﬁR |
INvasiva) | | (INVASIVA) | /

1/ | cARDIACO 7

L=

FIBROSCOPIO

) |/ Foco FONTE DE
AUXILIAR Lz

VIDEOLAPAROSCOPIO BRONCOSCOPIO 1 OUTROS

(T COXINS DE CONFORTO UTILIZADOS | | BISTURI ELETRICO

L//T CABECA |+ MsD | /I msE L MiE | ,_,Ll’ mD | | | sirotar | _ZF  monoroLAR

PLACA BISTURI COMPRESSAS

' GRANDES

O ENTREGUE | DEVOLVIDA

LOCAL |

° ELETRODOS

$ INCISAO CIRURGICA PEQUENAS

AVP D E ENTREGUE | DEVOLVIDA

AVC D E

GASOMETRIA: SIM ( ) NAO
|

Posu;ho DO PACIENTE

| DORSAL MEN.RALI | LAT.ESQ | [ LAT.DIR | | CANIVETE | | TRENDELEMBURG | | LITOTOMIA

ELABORADO PELOS ACADEMICOS DE ENFERMAGEM DO 72 PERIODO DA FACULDADE ESTACIO/FASE (2014/ 01 E 02) ORIENTADO
PELAS PROFESSORAS LUCIANA LOBC E SILVIA SANDES




SONDAS — DRENOS - CANULAS

[sNG ne: | [ sne [ Ne;

| FOGARTY [ne: | | TRAQUEGSTOMO | Ne: | | GUEDEL [ne:

DRENOS SUCCAOD

Ne

TORAX | Ne PENROSE | N2

ABDOMINAL

N

PIZZER | Ne

KHER Ne

BLAKE

Ne

OUTROS

PASSAGEM DA SONDA FOLLEY

I

SEM RESTRICAO COMRESTRICAO | | vias

Ne:

FOLLEY

FOLLEY |mNe:

SILICONE

Ne SONDA NELATON (URETRAL) Ne;

PASSADA
POR

ANATOMO
PATOLOGICO

Ne PECAS

SINAIS VITAIS

FC (BPM)

Sp02 (%)

EPCO2 (mmHg)

PA (mmHg)

PAl (mmHg)

FR (RPM)

TEMP (°C)

ANOTACAO DE ENFERMAGEM
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Solicitacdo de Ré - Andlise

Eu: Anali Maria Cosme Da Silva portador do RG : 2.169.320-0 CPF : 008.924.795-7 residente
na Rua D S/N Bairro : Sdo Jose Cidade: Pogo Redondo -SE, Cep: 49810-000 venho pelo presente
instrumento, solicitar aos senhores que seja marcado uma Pericia médica para o meu
processo ,pois so foi liberado 1.687,50 para as lesdes que mim encontro ,enviei relatério
meédico que comprovam as lesdes que foram FRATURA EM UMERO-ESQUERDO sinto muitas
dores horriveis ndo trabalho fico a merecer dos outros por isso pego encarecidamente que
marquem com urgéncia uma pericia para que o perito verifique e comprove o que aqui
descrevo.

Certo de contar com vossa compreensdo ,agradeco desde ja.

NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE 24/04/2018

Xanelovong alond S Al Ay

ANALI MARIA COSME DA SILVA

INVESTPREV

TESTEMUHAS: 31 MAI 2019
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190275345 Cidade: Pogo Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANALI MARIA COSME DA SILVA Data do acidente: 09/01/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS, EVOLUIU COM OSTEOMIELITE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 12.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190275345
Nome do(a) Examinado(a): Anali Maria Cosme da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua D, 154 Fernando Collor de Melo
S Jose Poco Redondo SE CEP: 49810-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 2.169.320-0
Data local do acidente: [ 09/01/2019 ]
Data local do exame: [ 07/06/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA COMINUTIVA SUPRA CONDILIANA DO UMERO A ESQUERDA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA COM 02 PLACAS, 10 PARAFUSOS PARA
PLACA , 02 PARAFUSOS CANULADOS, 02 FIOS DE KIRSCHNER E 01 FIO DE ACO.

Compllcagoes BLOQUEIO SEVERO DA ARTICULACAO DO COTOVELO, PERDA DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO
DA ARTICULACAO DO COTOVELO, MAO, DEDOS EM FLEXAO (GARRA)

Data da Alta: 24/01/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORGCA MUSCULAR DO BRAGO E
ANTEBRACO DIMINUIDO (++/+5), PRESENGA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE POSTERIOR DO BRACO E ANTEBRAGCO,
OUTRA NA FACE LATERAL, UMERO COM AUMENTO DO VOLUME NA DIAFISE E EPIFISE DISTAL (CALO OSSEO, EDEMA
E MATERIAL DE SINTESE), ‘COTOVELO EM FLEXAO CONTINUA, ATROFIA MODERADA DA MUSCULATURA DO BRA(}O E
ANTEBRACO, POR DESUSO DECORRENTE DA NEUROPRAXIA DOR NO BRACO, COTOVELO, ANTEBRACO E MAO,
CREPITACAO E BLOQUEIO SEVERO DA ARTICULACAO DO_ COTOVELO PERDA DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO
DA ARTICULACAO DO COTOVELO, MAO, DEDOS EM FLEXAO (GARRA).

AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO COTOVELO: EXTENSAO 55° / FLEXAO 90°

A PERICIADA REFERE PARESTESIA E DOR NO COTOVELO, ANTEBRAGCO E MAO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

MEMBRO SUPERIOR - Lado Esquerdo

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) b3

Maord (Tolin Mortumuln {umioy
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA
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DELEGACIA MUNICIPAL DE POGCO REDONDO - POCO REDONI

N°: 03621

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro: 04/04/2019 11:01
Deiegado de Policia: Fabic Santos Santana

Data/Hara Fim: 04/04/2019 11:18

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia Municipal de Pogo Redondo
Data/Hora do Fato: 09/01/2019 10:00
Local do Fato
Municipio: Pogo Redondo (SE)
Logradouro: rodovia Estadual SE230
Complemento: apas o Colegio Agricola

Tipo do Local: Via Publica

Bairro: Assentamento

CEP:49.810-000

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: Auto lesdo - Acidente de transito Veiculo
ENVOLVIDO(S)
|§Iome Civil: ANALI MARIA COSME DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) ]

Nacionalidade: Brasileira

Profissdo: Agricultor

Estado Civil: Divorciado(a)

Nome da Mae: Lourdes Maria da Silva

Documento(s)

RG - Carteira de Identidade: 21693200

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 008.924.795-74
Enderego

Municipio: Poge Redondo - SE

Logradouro: rua D

Bairro: sdo Jose

Telefone: (79) 99826-3583 (Celular)

Naturalidade: AL - Dois Riachos

Sexo: Feminino Nasc: 12/05/1983

Nome do Pai: Jose Antonio da Silva

N*:211
CEP: 45.810-000

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPFI/CNPJ do Proprietario 015.017.685-65
Renavam 01038436750

Ano/Modelo Fabricagao 2011/2011

UF Veiculo Seraipe

Marca/Modelo HONDA/POP 100

Quantidade 1 Unidade

Subgrupo Motocicleta/Motoneta

Placa QKQ1254

Numero do Chassi 9C2HB0210BR508653
Cor VERMELHA

Municipio Ve-iculo Pogo Redondo
Veiculo Adulterado? Nao

Situagao Envolvido

Nome Envolvide Envolvimentos
Anali Maria Cosme da Silva Possuidor
RELATO/HISTORICO
ivil. Fabio Santes Santana Pagina 1 de 2
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/ 2019 11:19
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO - POCO RE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 036215/2019

NARRA a noticiante que pilotava a motociclela pela Rodovia Estadual conhecida como Rota do Sertdo, SE230, guando nas
imediagdes do Povoado Queimada Grande caiu apos perder o equilbrio; QUE foi socorrida e conduzida por populares a UPA
POCO REDONDQ com .’ra”.Jra exposta em membro superior (cotovelo do brago esquerdo), diante da gravidade dos
ferimento foi removida ao HUSE Aracaju, permanecendo intgmada por aproximadamente (vinte e nove) dias. E o relato.

ASSINATURAS

: E.HE:U S(_mgg

Oepw 'EE:'*[? Anali Maria Cosme da Silva
Resp al pele Qndo fS £
asponsavel ¢ (Vitima ' Comunicante)
D e fins de e " (ML & sponsavel oplas informagoes atima assamadas e cie G dera responter oyl o criminalmente pels prosenta declaracho que de
s Ar 1 nicacas Falsa e Crime ou d2 Conl ,.c‘\‘..clr\-d}- Fenal Brasileiro.”
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