00020786

- carta_01- INVALIDEZ

N
~
w0
—
(=}
=
=
N~
w0
-~
o
D
©
o

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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190670578 Vitima: EDIMILSOM MATIAS CHAVES
Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDIMILSOM MATIAS CHAVES

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n2 15177996
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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, 15 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190670578 Vitima: EDIMILSOM MATIAS CHAVES

Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDIMILSOM MATIAS CHAVES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EDIMILSOM MATIAS CHAVES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000997-0

Conta: 000000028286-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

~ DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

Impresso n® 2019778137

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3578 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 30/10/2019 08:55:47

Data / Hora da Ocorréncia: 01/09/2019 14:30:00 :
Endereco da Ocorréncia: ESTR CE 187 - ENTRADA DO TOURAO -
CRATEUS/CE

Ponto de Referéncia:

- . Dados da{s) Vitima(s)
Nome:EDIMILSOM MATIAS CHAVES
Nascimento: 22/11/1975 CPF: 873.662.313-04
RG: 2004019143668 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: FRANCISCA MATIAS CHAVES

GILDO ARAUJO CHAVES
Endereco: RUA ONELIO TELES, 373
Bairro: VENANCIOS
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(88) 9213-5818
I Historico
Informa o declarante que trafegava em um.BICICLETA, vindo da localidade
de TOURAO onde trabalhava; QUE ao chegar na CE187, préximo a entrada
do tourao, foi atropelado por uma MOTOCICLETA DE GRANDE DE COR
PRETA; QUE nao acionou o CORPO DE BOMBEIROS; QUE ndo acionou a
GURDA MUNICIPAL desta urbe; QUE foi socorrido pela pessoa de nome:
FRANCISCO HILTON DOS SANTOS MARTINS, que lhe levou até a UPA DR.
OLAVO CAVALCANTE CARDOSO situada nesta urbe; QUE apresenta GUIA DE
ATENDIMENTO DA UPA de n2 9021, relatando: "PACIENTE COM RELATO DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO VINDO A COLIDIR O MSD; COM QUEIXA DE
INTENSO QUADRO ALGICO EM PORCAO DISTAL DO MSD"; QUE apresenta
como testemunha ocular do acidente supracitado a pessoa de nome:
VALDENOR RODRIGUES DOS SANTOQS, afirmando ter visto uma MQOTO
GRANDE E PRETA, que causou o acidente; QUE apresenta como testemunha
a pessoa de nome: FRANCISCO HILTON DQOS SANTOS MARTINS, CPF:
060.777.853-93 E RG: 2007716205-0, relatando ter prestado socorro e
levado a vitima até a UPA DR, OLAVO CAVALCANTE CARDOSO,

OBSERVACAO: As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de
inteira responsabilidade do(a) noticiante, sendo a(o) mesmola) informado(a)
que a comunicacao de crime ou de contravencado nao ocorrido ou fato
inexistente, bem como imputar-lhe(s) a alguém, de gue sabe ser inocente, é
crime punivel na forma da lei (Arts. 339 e 340, CPB).

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pag. 1de 2

Comobdado am: 3102098 081730 Impresso em: 30/10/3018 617,38
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS
impresso n® 2018778137

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3578 / 2019

DANILO DA SILVA PAIVA - MAT.: 30118626

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Clriitme

VISTO DO DELEGADO(A) :

ENE GDMES MESQUITA - MAT.: 30124944
5 Mesqulie

¢ vod divo Tt Re drti Gup 405 6 oS

¢ i Ml pe 30k Merben

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

Consolidado &m 30/10301% 09:17:29

Pag. 2 de 2
Impresso amc 30/10/8018 0817 39
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDIMILSOM MATIAS CHAVES

BANCO: 237
AGENCIA: 00997-0
CONTA: 000000028286-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC01212201905000000000023700997000000028286168750 PAGO
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Hcagece B

DADOS DO CLEENTE
Moma:  KARINE VIEIRA GOMES

CHIVERNCD o
Estamo oo Ceank

Bavivbas i s Cades

2° Via
Ne de Inscrigao:

0027600289

Eredl, Letturs: AV SGT HERMINIO, 1723, A, CENTRO
Cidade: CRATEUS CEF:  63.700-000
Erul. Entrega:
Cidade: CEP:
Lezak 029 Swmoe 009 Quadraz 0027 Letw: 0186 Comge 0001
Submtne Subrsstire
ECONOMIAS
Residencial: 001 | Comsscial 000 Industrial: 000 | Miblica: 000
INFORMAGOES SOSRE MEDICAD
Sanvipo Mhedichnr Leiturn Amterior | Loltura Asual Wolumem | Mida Semetral im"
AGUA  AO09F001897 802 802 0 0
1
DVATAS:
Leitumrn Atual 11/07/2019 Ermisshn: 02/09/2019 | Lacre Agus 6503380
Lsdburn Antarien;  11/06/2019 Préoima Leitar:  10/08/2019 Lire Esgoia
QUALITIADE D4 AGLIA DISTRIDUIDA REFERENTEA:  05/2019
M= g A airas Cless Turbider Car Codd pravet Tousiy Escharichla Coli
Enigitkans 050 050 010 050 050
Analivadi 050 050 010 050 050
Em coaommidada 050 049 008 050 050
MENSAGENS | INFORMAGOES COMPLEMENTARES
Diga nao ao abuso e a exploracao sexual contra a crianca e o
adolescente. DENUNCIE! Disque 100 ou procure o Conselho
Tutelar mais proximo de sua residencia. Nao precisa se
identificar. O sigilo e garantido.
Constatamos debito de R$ 187,22. Caso pago, desconsiderar.
DESCRICAD DOS SERVICOS Valar 5 HISTORICD DE VOLUME
MULTA DE 2% 11 1,82 MEfAne | Aguaim'l | Esgobs (mti
PARCELAMENTO DE DEBITOS ~ 5/5 91,37 JAN/2019 0 0
JUROS DE 0,033% AO DIA 11 1,67 FEV/2019 0 0
MAR/2019 0 0
ABR/2019 0 0
MAI/2019 0 0
JUN/2019 0 0
TRIBLT 05 SOBRAE O FATURAMENTO SUBSIDIO
Dwscricho Wabor 5) Descrichio Vabor (RS}
PIS 0,91 VALOR DO SERVIGO 94,86
COFINS 4,53 VALOR DO SUBSIDIO 0,00
VALOR TOTAL A PAGAR 94,86
MES/AND | VEMCIMENTD | TOTAL A PAGAR (RS]
07/2019 05/08/2019 94,86
- BERCERER

Maiores irdormagbes pelo telefone: 080D 275 0185, |
s lojee de #endirmenio, de Bh s 1Th, o dle
www.iageiecombs ou na ouvidaia Cagece |
FV01. 1918 de Bh s 12k e 138 b 1 Th Ouvidonia
aitachiat 755 Site da ARCE, watw.aroson.gorr. bt

E oirigackn do wwudrio manter seu cadastro atualizado junio & Cagecs,
Reguisdoris.

Enticlacles, Regudadonss: Fortnless: ACFOR - Aterqula de
Retpiacio, Fiscalizacin @ Contiole dos Servigos Pabilons de
Sanaameene Ambientak 0800 285 1919 - Demai
Localdades: ARCE - Agdrol Reguladon de

Sarvino
| Puiboos Dedegados do Extado do Coeard: Q800 275 1838,

%" CageCE ESTADO 10 CEARA Y A —
Aevrwiara dar idsden arregadaclor

DADOS D0 CLIENTE

tnserichn: 0027600289  Covhije da Hasiperriswnd miAne: 07/2019

Lacalt 029 Setor: 9 Chanira: 0027 Lote: 0186 Comg 0001

Cidste: CRATEUS Wencimaniz:  05/08/2019 Tokal M5k 94,86

82630000000-5 94860009600-2 02760028901-4 02012331065-6

EMISSAO: GESSE 02/09/2019 02:30:11



' G ‘L“’“"‘*' D"E DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

e i T TFEAT

Para mas esclarscimentos, acesse o site htipi/wwiw.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 080D 0221704 ou 0800 221706
lEatlushve paid pessiing coan deliclénchs auditiva

- —_— —

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchirmento deste Formulirio @ parte imtegrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme esrabelece & Clicular
numero 44513 disponivel noendereco efetrdnico:

http:/iwwwZ SUSER.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencac 4 lavagem de dinheire no memrado segurador, deterniina que 1odas as
Seguradoras sa0 obrigacas a canstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzagies. Este cadastro deve

conter, alem dos documentos de identificacho pessoal informacdes acerca da profissio e da faiga de tenda mensal além e
respectiva documentacao comprobatoris,

A recusa em fornecer as infarmagdes de profissdo e renda, nesie formuldrio, ndg Impede o pagamanto da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudn, por determinagio da sefenida Cirenlar esta recusa @ passivel de comunicagao ac COAF

1
I‘.'!-II'I.H'“III.'IIIJI'.."".I.IJ'.' S Prvatbus — SEAER G e il o cot Vgler et MACEILE AL L A e iR DS s g, sl g Ve edacta ulien b, canntal-

ER T (TR T LT P

* Lol de Coneole de Atividages Fingroeias - CONF oraai imsgrante da estiitions do Winiiéin da Fapenda term ol finaldade disoalinas, aplear peias
adminiTacieas. rec D exarmiman e ok G AT A% COoTE N0 as Muaprilad de ativicades INCiAs grevidtas na Lel n=9.67 398 J

N

Pelo expost, eu mm&% inscrito (a) no LP!-m 3“% Cﬁma f qqﬁ

na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio a) do Henshe mnuwmm_ inscrily
(&) no €PF sobio N® §SQ E@&' SN Q\\ AW do sinstre de DPVAT cobentum Mﬁ—d“ TATIAT

Mmm inscrito la) ne CPF sobo N9 B E& Q{EZ' {55; L canfarne

determinacde da Circular Susep 44512

© Declaro Profissde; Renda: e apresento o documentos comprobatarios:

5‘\ Recuso informal

Cedare alnda, sol) a5 penas da lei e para iins de prova de residéncla junto a Segurmdora Lider-DPVAT residic no encdereco aliiso,
anesando a Copa do comprovanie de residéncia do enderaco intanmadg.

Estou ciente de que a [alsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 2949 do Codigo Pendl.

Endreo Kuftief Lot lireerie |

L Wﬁ jh TR AN m

Ermail .'\"|-I!-1L'|II-I.' '..'I1II.'!I'.I-I.|-n[-I.Di' Ttll-;:-luml.-lu'h-lnul'.‘ =

L) SR QG

Loval  Data

Assinatuna do M:HrE;.'

CLE®RL 001 w0OL/ 2007
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e T UPA DR OLAVO CAVALCANTE CARDOSO P#gﬂa _11'
5
Guia de atendimento - EMERGENCIA
DADOS DO PACIENTE
LR L] s Hiarne @8 Pecmnle CHE Grimil (b8 Auteriegho
Cip=i * 020 ELiniL SOM MATIAS CHAVES 7000284027295
T R | Ewmiasiu Sonil Sasu
Joer e TOO€0 1E ABGE Casadoia) Masculing
Jala i HaRTiMaain lugw Iathe
1504 WP CHRIE NTERCE 43 Anois]
W L
O PH AR CHAVES FRANCISCA MATIAS CHAVES
f i Bairs (=1 LT TE uE Tasslang
fuiJi CONEL A TELES 579 VE NANCID LJT0C-CO0  CRATEUS CE BB992115818
i o [ R LrEe Caiguye
RO TR
ITR———— FIE) i R ETRS TN Pt g ot UF
E LML SN MAT Rl Lk RUA ONELIA TELES 372 CRATEUS CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Uit Alsnchmamii Hova Cuiikwsnud, Hlabrig o caby
el g3 SuUs
ol sl i BB R e s FLT TN Tipe Atendimento
HRLUNA SANTOS RIMENES 18516/ CE CONSULTA COM MEDICACAD
el ey Wb ACimbaint i L ey
: LUCIAND DOS SANTOS DA SILVA
LR TS s :
ko i : =~ 4O
Sald Ll P . L i G 80 Tigea dw Bakta
N S as 0 m | ) Ala { Jimemacis (1 Obitg
Dilians vildis
Faeir bl Al i Ty I jspm| & jenpir) Pl pmmilg] Dreivmenrim (%) Ghwwmia i mpsEl
3% o7 140 X 80 95

Lisnsiticacio de Risca
Classilicagio de Risco ARl O Data e Hora: O08R2015 1535

Rusponsavel pela Classilicagan FHANLISCA LAANE BA
Rilatarn

Fracomirle radine aleps con 3L intaned apos 1auma

[ 50 Yirongnoios

Purd e Bled (el MSocE I 1ma

Motivo do Atendimento e Sumdario de Atendimento (Historico, Diagnodstico, Exames Solicitados e Conduta)

01/09/2019 15:49:11h Responsavel: BRUNA SANTOS XIMENES CRM-CE 18516
PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. VINDD A COLIDIR © MSD, COM QUEIXA DE INTE
JUADRO ALGICO EM PL‘)RC#G DISTAL DO MSD
Al CRGICO ABENZETACIE

L k
DIFIRDNA 218 AD EV . T
TETOPROFEND 100 MG SFO 9% 100 ML BV . e
DERAME TASONA MGML, 25ML 175MLAD BV 1 () 'r {
SOLICITO RAIC 2 130 MSD '

]
2 Frucea 08 Gouva

/A%,
. s T

HI‘.AL.!.]. NELS [ 'l +1 B A A SLTR Sk el o \]

W L L S P ST

Conyat ¥ue WS, o TaLitalag

[ fi".ﬂjv\_h]l'n'r’;\
- Leoun MOGGIN TS Y
11' Lk i |

L PMIEDICA
enpere 1EETE

PR s TC

LRUNA SANTIS JIMENES GRM 18218 : Asginaluly Pacente/Respunsavel
Raspoisaval EDIMILEOMN MATIASE CHAVE




SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
HOSPITAL SAD LUCAS

FICHA DE INTERNAGAO E ALTA 18007
DADOS DO PACIENTE N
— _ - == T ProntibralAlendimento —
EQIMILSON MATIAS CHAVES | 003021/0033
Waschmenta Tioesl = T Fain hacionalidade | iGade
2211187 | NOVO ORIENTE !_Hm«l | 43 Anojs)
[Sasn | Wegater | Emia Estado Givil
| Masziling | Paron Cusira | 0 DETERMIMNADA
‘Documeniats) : e
Igenlidace s004019143568 | 70,5002 640,272
e e 'Iid“' e Municip TOEF |
HUB ONELIA TELES : | 373 | VENANCIO = | CRATEUS-CE 63700-000
Fane [ Frofissse [Emoreaa Fann Erpress
(B8] 92437537 | AGRICULTOR o
vl - - Fora Responsdval |
EDMILECH MATIAS CHAVES o . l . —
Ansponadval
LOPES \VI=1as, SN CASA E.AHA LUCIKD DOS SANTOS |
[T = g— 4
| FRANCISUE MATIAS CHAVES GILDO ARALLID CHAVES |
DADOS DA INTERHACIU
aiaHors QuariciLsiins | Aposerio Giinlcn
O22015 1508 Q57-0003 ENFERMARIA MEDICA, TERNACAD - PS
| Com@nio = Watrscuis = Auonrayso e
SUS B
Wédica o Al =
JAMIL SANCHES JORGUEIRA o940
| GiD Prinespal
| 557 0 Frat.ra da exremidade supenor-do cibito [uina) 552.0 Fralura da eoiremidade supenor g9 cibio [una]
Observagla - |
| Usiirla Procedimento SUS Einpronatal

FATIMA v TORIA FERREIRA DE OLIVEIRA

! Tiaia Gaida | Hara

[Condighs da Saida

TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAG

Autorizo a internacéo do acima citado, neste Hospital, bem como os tratamentos clinicos, cirlrgicos e

realizacAo de necropsia, que se fizer necessario.Outrossim, tomo ciéncia e submeto-me as
so se responsabiliza por

disposicoes gerais contidas no regulamento do Hospital. OBS: O Hospit
objetos e valores dos pacentes ou acompanhantes, quando guardados

CRATEUS 2 de sstembio de 2018

Assmnatufa do pacients

Respansaval mela impressia FATIMA VITORIA FERREIRA DE OLIVEIRA

ha Tesouraria.

Sna L ols sy
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Impressao; 02/09/2019 14:14

WOAMILO HospiTAL SAO LUCAS Pagina 1
. wrmr
Guia de atendimento - CONSULTORIOS -
DADOS DO PACIENTE
Prontudnn | Alendimenio. | Nomo do Paciensts — il — -1 — Ouleds Gonegls
(FaC2 1 ' DUSE‘ ] EDJMILSFJN MATIAS EI:!!A'U'ES TEISNZE-I-EIZ?'Z‘EEE
Gocumea) e o EstadoClvil ~ [Sass ==
Identidade: 2004019143668 Outra | Masculing
Duis 84 wseimanit | Loend g
21110975 NOVO DRIENTE/CE 43 Anois)
Pal S -
GILEC ARAUIO CHAVES FRw\HCJSrEA M-WA.S CHAVES
Exdsreia Bsirto = Municipla siefane
RLUA, []hELIA TELES 373 VENANCIO 63700-000 CRATEUS CE | B8 92437637 |
Profasic Einprans | Glnjuge e
AGRICLLTOR JOANA LUCIO DOS SANTOS
Responsieal CPF do Responstenl | Endermgo S Wumicipio L
EQIMILEON MATIAS CHAVES RUA ONELIA TELES, 73 CRATEUS CE |
. DADOS DO ATENDIMENTO
Data Aty Smanto Hura Comviran Matficula [=5] E———
(20e/i010 08:38  BUS
Froflusians da Atendimmntc CRWLUF Tipen Alipdimmnis -
JAMIL 3ANCHES JORQUEIRA B545/CE ICEIHETJLTA ORTOPEDICA\TRAUMATO
indicedor de Aciderie Furciondrio e |
B = SEBASTIANA MAROUES BARBEOSA,
e e L i e =
Sala o Blataoda Lile | Tipa de Salds o
Q2/082018 14,14 | Permanérciz
Sinais Vitais =
Peso (kg Altura jom) 1G] T {irgen) R [mipm P& (mmiHg) Cuimelda (R~ Giicemia mgidL]
78,000 80 19 136 X B4 85

Classificagao de Risco
Classificagdo de Risco: AZUL Data ¢ Hora; 22/09/2019 07:54
Responsdvel pela Classificagiao: PATRICIA ROSA DE AN

Relatorio:
Paciento vitima da acidente de mote apresetando trauma am-antsbrago diredto. realizoy raio x na upa. Refer

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exan

02/09/2019 14:14:27h Resporsavel: JAMIL SANCHES JORQUEIRA CRM-CE 6945
PACIENTE COM TRAUMATISMO HEﬁNTIEHHGD COM DOR E LIMITAGAQ FUNCIC
RX DO ANTIERACODEM APE P
FRATURA DA ULNA PROXIMAL
INTERNAMENTO

¢ slargia a penicilinas

es Solicitados e Conduta)

INAL

Aissinatura Paciente/Responsaveal
nesponsavel EDIMILSON MATIAS CHAVE




S —————.

[ Sistema  Ministério LAUDO PARA souc.nmpio DE AUTORIZAGAQ_ 3,
__.sus Ui de . DE INTERNACAQ HOSPITALAR —

= e

\tentificagio do Estabelecimento de Sadde

| « WaME DO ESTARELECRMENTO BOLILITANTE
SO0 P OADE BENEFICENTE SAD CAMILD - HOSPITAL SAD LUCAS

| 3. somE D0 ESTABELECMENTO EXECUTANTE

EACPDADE BENEFICENTE SAD CAMILY - HOSFITAL SAD LUCAS

" iventificagho do Paciente

& o DO PACIENTE

ECIMILSON MATIAS CHAVES -1
7 CARTAD NACIONAL OE SAJDE B -DATA DE NASTRENTD 9 - SEX0 — ; 1 RAGATOA 101 ETHLA-

| 70 5002.640.2729-56 [r.'_n uisTs j s [ 1] Foi[ T3] | ru -Parca _I r

— 1t . NOME DA MAE == ' 12 [TELEFONE QE CONTATD

rruuém MATIAS CHAVES | | e yeas.raar l
10 HOME DO RESPONSAVEL | 14 JTEL EFINE DF CONTATO

rsmmm WATIAS CHAVES r |

& ENDEREGT (RIUA, M9, BATRED)
AL UNELIA TELES, 30 YENANCIC

1E . MUNICIMD DE RESTENGA
CAATELS o

JE

AT -CO0 BOE MJNICIPID — 16 - UF
T3p4gE

1 - CEP —
BA7 00000

5

70 - FRINCIPAIS SIS £ BNTOMAS CLINCOS
PACIENTE COM TRAUMATISMO NO ANTIBRALD COM DOR E LIMITACAD FUNCIONAL
X DO ANTIBRACO DEM AP EP

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAQ

-27 - COMDCOES-QUE JUSTFICAM 1 INTERNACAD

I - PRINCIFAIS mrm IJE FEOVAS lnu.ﬂrqr'srm (FESUL LADDS DE EAAMEDS "II-.MW-DN:
RISC0 D ECOMPLICAAD

74 - G0 10 PRINCIFAL

S §M

i | -nmﬁmmu NCAAL
552 0 Franes da ssiramdady wpmor 83 cein [Und|

25 . Cif 10 BECUNDARID OF - CID 10 CAUSAE ARSOCIADAR

850

#ROCEDIHEHT() EDLH:W#.DG

CAG 11 - DOCUMENTD
- Ky CHE (| CPF 209471277 350004
33 - HOWIE DO PROFISSIONAL SOLICITANTERSSISTENTE 34 OHTA DA SOLICITAGAD
14801 SANCHES JOROUEIRA DRORTYIE

32 - N*DOCUMENTO

B p——

CNWI D0 PROFISSEONAL SOLICITANTEMSSISTENTE

36 - ASEINATUSA E CARIMBO |8 DO REGISTRO NO CONSELMD)

. PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) — -

s e —

- ¥ - ONPJ 08 SEGURADORA 40 HADD BILHETE “dd - SERIE
| | ACIDENTE OE TRANSITD '
| AZINENTE TRAHALHO TRICD A3 EMPJ EMPREBA 1. ORAF DA EMPRESA e < CROR ———
| | ACIDENTE TRABALHO TRAJETC |
15 - VINEULD COM A BREVIDERCIA T
| | EMPAEGADD 1 | EMPREGADGH [ PAUTONGMD | }OESEMPREGADD | |APZEENTADD i 1 NAD SEGURADG
== RS——— AUTORIZAGAD
e 4E . HOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR — 747 - COD ORGAD EMIESDR == | 57 - N* D& AUTORIZAZAD OF INTEANAGAD HOSPITALAR—

<& - DOCUMENTD 48 N COCUMENT :WWM
| NS | R aﬂ: ,ﬁ@mmw f‘il
=- "ATI.NJ-LITQWH B - AESINATURAE C
saperan 1 i.ﬁuam
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v
. HOSHF I TAL SAQ LUCAS Pagina 1
L1 e i
» Periodo: 04/09:2019 07 0000 & 04/09/2019 18:58:25
Dadeos Clinicos - Enfermagem
Pagieng == i Pramunic
EDIMILBON MATIAS CHAVES o 008021/0030
DOrsta do fo i pomni Ivita RO - W
JIP 7o 43 Anals) FRANCISCA MATIAS CHAVES
EMila idgrragag ApEIsenin Cuiarivf Linto
(rORREE 14 ENFERMARA Q00003
Frilissara Hospomeayel
JAMIL SANCHES JORQUEIRA 6045
=T TEY Samos Especintidisgn
5Us CLINICA CIRURGICA MEDICA
Diognasticy
552.0 Fratura va extremidade supernior do cubito [ulna| $52.0 Fratura ¢a extremidade superior do cubilo [ulna)
ANCTACAQ DE ENFERMAGEM
ANOTACAO DE ENFERMAGEM - 040872018 08 46: 37

PACIENT: ENCAMINFADG AQCENTRO CIRUAGIES P RA REALIZAGAD UE PROCEDMENTO TRATIATOL S >

RESPONSAVEL TE ANFONS S|




50CIt DADE BENEFICENTE SAO CAMILO

HOSPITAL SAQ LUCAS

RIJA L balding Souto Maor. 10562, CRATEUS:CE, CEP 63700-200
Resumo/Sumario de alta

Impressao; 06/08/2019 0923

Pagina 1
s E00T

[ Pacignip EDIMILSON MATIAS CHAVES

| Baiz de Nasamente 22/11/1975 Nome da MEe: FRANCISCA MATIAS

|izade 43 Anols) Convénior SUS

'Satar CLINIGA CIRURGICA Aposenio: ENFERMARIA
Profissunal Resp JAMIL SANCHES JORQUEIRA

Diagnu=lico Pongipal. $52 0 Fraiura da extrermidade supenor do cubig [ulna)
Diagrnuslico Secundémo. 552.0 Fralure da extrermidade superior do cibito [ulnal)
Data aw Alla: 06/08:2018 Hora da Alta 09:22

Prontuare 008021
CHAVES

Daa da Intarnagag: 02002019
Lelto: 006 - 0002 |
CRM: 6945 |

Motivo da Internacao:

FRTURA DA ULNA DISTAL

Conduta / Tratamento Realizado:

|OSTEOSINTESE DAQ ULNA

Examzs Realizados:

RX ANTEBRACO

Plano Pos-Alta:

Tipo ce Saida:

ALTA ZOM PREVISAD DE RETQRNO PARA ACOMPANHAMENTO DO PA(

RESECNSAVEL JAMIL SANCHER JORQUEIRA - CRM-CE 5945

CIENTE

1..*."'{*'@{3 ﬂél 5'-954’?5'953

ssinatura Pacienle/Fesponsavel
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAT CAMILD
MG HOSPITAL SAC LUCAS
i

"

Feripdo: O

Dages Clnices - Enfermagem

Impressad (MIOW2019 1001
Baging 1

+40 180

E/2019 07 0000 & 08/09/2019 18 59 24

Fanrle Frantui o
EQIMILSON MATIAS CHAVES 008021/0053
Zalka dhe Ramg roniee (BT T da Mie

aennirers 43 Ancis]  FRANCISCA MATIAS CHAVES oo

Fidp Imterming e Apusuris Guariwileilg

J2 0812018 ENFERMARIA oog/aoo2
Frailipuiorta o pinihne! LRm
JAMIL SANCHES JORQUEIRA AGaR
Satriedniis LTI £ TS T

=L CLINICA CIRURGICA MEDICA

L [ |

SFe O Fran i Ja extreimadaite Supdi o dé Gulnig (ulha] 5520 ialura da ediepruguge supengr go c

ANOTACAQ DE ENFERMAGEM

I TAGAL 135 ENFERMAGEM - DE/0B/Z018 08 [ ¢

HEALIZADE [TEM 03 DA PRESTRICAD MEDICA AROS PACIENTE CRIENTADO GUANTD A MEDICAGRO 1
INTERCORIENCIAS

hila julna)

ADMINISTRAGAD SEM

MESPONSA VEL JESSICA KBLL A A4 LA - COREN-CE 720423

MIOTACAL) € ENFEUMALGEN - Larbshire oud &
&

L OIS Wlﬁ =]

SALIENTE RECEBENDO AL TA HOSPITALAR APOS REAVALIWGAD MEDICA E ME LHORA CLINICA,
MOMENTEO RETIRADO ACESSO PERIFER|CO E REALIZADD CRIENTAGOES DE CUILADDS EM COMICH
TESPEITY UE SINAUS E SINTOMAS QUL POSEAM SUTGIM WA FERILA GPERA TORIA. DEVENDT ENT
YESS0AL LA CCIHPARA QUE SE POSSA SER ORIENTADA A5 CONDUTAS A SEREM Tm,mﬁ.n.s QE A
FACIENTE G OMPANHANTE

ULANDO, SEM QUEIXAS NO
O REALIZADA CRIENTACOES &
EM G &0 die HeL EFUNE Lk i) s

PROC COM PANFLETO ENTREGUE AQ |

s

ASSINATUA PECIENTE RESPONSAY =L . .
). 7\,@9«5 ,i{i(u_q /ﬁé-'?

Q9] COREN. OF 72423

MOTAGALD (12 ENFERMAGEM . JRIG8 2018 1001 2

EALIZADC TTEM 04 (R PRESCRIGAC WEDICA npﬁﬂﬁﬁi_ﬁmﬁ:ﬁﬁm—m TRAGAD SEM

MTERCORHENCIAS

EEEONG S CEL COREMCE &
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* SAOCAMID  HosPITAL SA0 LUCAS Pagina 1
WAPTRCED
Periodo: 04/09/2019 00:00:00 & 04/09/2018 23:58:58
Ihduu L‘Ilnfms Mir.lmu
Fatisnte N o = s g [Frontuans
Eﬂ1MIL$ON MATIF.E CHAVES W — eIy T 008021/0033
O Rawucienis Wome de Mas

22111975 |43 M@) |FRANCISCA MATIAS CHAVES .

|'n|u|mm:-n QuariolLsite

uzmmm-a J.EHFEHMARL“L e . o2 - O06/0002

g1 €

.-!ﬁ!ﬂ!!LWEHE_S, JORQUEIRA I— o ; 6945

cun-mu | Bwtor “Enpuilatidass g

5US _ag= __ |ecumcacirurgica IMEDICA
hl.lnﬂhlju- ] i
$62.0 Fratura da extremidage suparior c do cubito [ulna] $52.0 Fratura da extremidade superior dg cabito [ulna]

DESCRICAO

DESCRICAD ORTOPEDICA: - 04/09/2019 121708

PACIENTE NG GG

FEITO BLOQUEK INTERESCALEND
EEITO ANTISSEPSIA COM ASSEPSA
COLOCADA CAMPOS CIRURGICOS
ABERTURA POR PLANOS

FEITO REDUGAD

FIXADD COM PLACA OCP 7 FUROS
FIXADD COM B PARAFUSOS CORTICAIS
FEICHAMENTO POR PLANDS

FEITO CURATIVO

i,

RESPONZAVEL JAMIL 3 KROUEIRA - CRM-CE 6345




fospital 586 LUCaS| s
CHECKJ”'"”D*E i‘:i'ﬁuﬁfsmmum. "

SMINISTRALAC # SAQCAMILD.

Pacisnte EDIAILYON MATIRS CHRAVES

F oate da 100 MINNLY Db S8 Bmes T
Conviinlo s Bronsubricl TRSRLL
funielple: CRaTEUS-CE

ERBNCISCR MATIRS CHAVES

| Noae da Mie

[D i e ah VTR A

1.2 Girurgia proposta;

1.3( ) Avaliar jejum horao): ﬂ%amﬂﬁuﬁ

14Eiam¢s fmbmos)ﬂaummnm { JECG {

( FTCHL

210 ) Dr'.gam do encarminhamento

{ JClinica Pediatrica

xClinica Cirurgica { iClinica Médica

{ |Matemnidade

)Semi-intensiva ( yurgénela ( }wﬁamqﬁea

2.2/ Confirmar |durﬂ1ﬁrm¢§u no promudrio cu pulselra

{ JUS ( JRMN r.}Fl-:hudalnlﬂmumunm

\ 5% Termos de consentimentos (Girurgico, Anestésico, 2.

Amputagio hemotransfusho) {

3( ) Tipode nmcadumanm
) Agendameanio {q’ﬁrgtmlnﬁmwganma

1 & Resarva de hemoderivados 2.

5{ | Sim ﬁ‘i\Nﬂa se apica
1 ’}{Rrhrar pulseiras, brincos, priteses, esmalte, 8IC,

"5

lAmpma:,au remotransfusio

luﬂemus de Consentimento { Cirurgico, Anestasico,

Enhﬁmal ga cururgm?_{mm._.———

1 8 { ) Realizado tricotomia

2

BAlergla (Y& | }Sim Qual?

{ ) &m ){Nﬂu ga aplica

2 7 via aérea dificil, Risco de aspiragac, usc de protesa?

1.9 D4 Vestimento adequado (camisula)

Mﬁha { YSime ha eguipamento disponivel

.T:ﬁ-mgm IN&o  pQsim Qual?.

2 & Risco de purd:—.\ sanguinea >500 ml?

11{.‘:4. Acesso venoso com boa infusao

M@Eo { ]S:m pmna.am&mu para fluidos

1 12 \so de Madicagho nnnmagulanl.u?@iln i }E-m dats L

29 Reserva de Hamﬂamadns

[ )Sim Mﬁiu se aplica

Assinaturs do responsavel

3. ANTES DE INICIARALE]

3 1{V{R|:rresel'lta$ﬁn dos membros dz equma mrhalnmnta

|3 a1 anfirmar verbaimente identificagao do pacienie,

.'?:

tizas ou

Sitio C ;m:glcc: Procediment a sgf realizado

210 ( jCemarcar |ateralidade

4.1( JGontirmar verbalmente com a equipe se registro

compieto do procedimenio executado
4 2Houve mudanga na procedimentofintercoréncia?

L,uif*lan

Mﬁan @ aplca

{ )Sim Cual?

———

3 JpACantirmar com Girurgido (Ha etapas eri
el
-nesmrams perda sanguinea prawlsta'?j 4 3 Contagem manual’
|3 4 ‘-{Snnﬁrmar eam anestesia (Ha alguma preacupacac Compressas Entregue: 1044+  conferida: 4O J
“pe‘:" ca? — 1|r1sl.| umentas Fr-lreuua}:?'_. 4+ conferidadd
3 54 ateralidade e esta adEﬁuadarnente  marcada | Lamina Entregue Q4+ + +__ conferida Q)
yee aplica [ x ) Nola ey rorcowclo 1.ﬁ.guth.a Entregue Qv o conferida; 23
1 de pulso no Dﬂmﬂ"lﬂ e funcicnamaio 14 o s cirurgicas estao udent-ﬁcauan 2 com o nome
| e
| INTEGRADOR
boaaphcal JSim
g ie utihzagdo de hemocamponentes no
ratorno?
Material: S P B . J7 .
Processamento: Autoclave 01 bl S _
§ Lote: 05 e algum problema :nm equipamento gue deve |

T

Data da Esterilizacan: 04/08/2019

e

Hda?
1Sim Cial .




’ 188 CRAVES
Paciente! EDIMILION MTLM e H'H”un

Hos Ital 5d0 Lucas ANOTACOES DE gy, o 1nt 8270812018 _
L? FNFERMAGEM CENT] tontris. 56 Srontuiria: MBRR!

» i1 W w i [‘n“'ﬁ
CIRURGICO :“'::::‘:h TRAN1SCA MATIRS CHAVES

| ADMINISTRAGAQ @ SAOCAMILO

ia Proposta
T

Medicacdo pré-anestésica: [ JNdo ( ) Sim Qual

Anpstesista: | P-_?'QAEM____ Tipo de Anestesia: | JRaquidiana ( |Geral ( )Local
Bloqueio Anestesico: | |Sedagdo Inicio da anestesia 16 - 00 Calge TR

Cirurgido: Dat 12Auxiliar _—_ Instrumentador(a) Lﬂm_gam
Inicio da Cirurgia: 16 ;30  Término da Cirurgia 13 : 90

Posi¢do do paciente; M‘Igursal ( )Ginecolégica | )Ventral ( )Lateral

[ JOutra:

Solugtes Antissepticas: & \ - ,x"/ / ﬂ '
| clorchexidina Degermante  localizagdo de; N S e 4 }
| hodopolidona Degermante | o JEietrodos =0 / A

| liodopolidona Topico | = }incisdo Clrurgica \i_/ ] }

( Jalcool iedado i = jplaca de Bistur|

| Jalcool 70% | # |Drenos

Parto Cesariana RN1° __ Hora - Apgar___ Sexo Peso
Apresentacao Fetal [RINZ2®
|RN Encaminhamentoas  __ Para

=
| =

Infus3o de: | JConcentrado de Hemacias [ JPlasma
Pega cirurgica/Corpo estranho Entregue:
Desting: ( |Biopsia Laboratérie | )Outro:

Exames durante o transoperatorio’ [ JRX | JLaboratonial { )
Cirurgia MIit:d:t.ﬂuG&ZM_Mim Vina "D

Encaminhamente 35 [k M6para: _R PA ‘

com: (MCurativo-Tipo Lo rmPAlseaaVO | )Tube Endotragueal

| )Brena { )5onda Vesical

[ Mmoblzader___ _ A Yrampdo

| |Cateter de Oxigenio 02 { |Bolsa de Colgstomia
. | Cateter venoso central { Jouros—__
| I\Acateter venoso periférico [ JCutros

Obsérvatao: - _

Thainara Redrieues Galvd,
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 873.662.313-04

Nome: EDIMILSOM MATIAS CHAVES
Data de Nascimento: 22/11/1975
Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 29/03/1999

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:58:09 do dia 19/11/2019 (hora e data de Brasilia).
Caodigo de controle do comprovante: 5D84.DB75.1048.958B

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ImpressaoComprovante/ConsultaImpressao.asp
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190670578 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIMILSOM MATIAS CHAVES Data do acidente: 01/09/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA ULNA DISTAL DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 3/8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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) § 19°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
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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