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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, 21 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190487207 Vitima: MURILO GALDINO DA SILVA
Data do Acidente: 22/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MURILO GALDINO DA SILVA

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? 14733559



00060330

’Hm Pag. 00659/00660 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 21 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190487207 Vitima: MURILO GALDINO DA SILVA

Data do Acidente: 22/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MURILO GALDINO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14733727
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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, 05 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190487207 Vitima: MURILO GALDINO DA SILVA

Data do Acidente: 22/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MURILO GALDINO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14759622
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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, 29 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190487207 Vitima: MURILO GALDINO DA SILVA

Data do Acidente: 22/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MURILO GALDINO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MURILO GALDINO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000042

Conta: 0000066567-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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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: 3190487207
Nome do(a) Examinado(a): Murilo Galdino da Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Julia Costa, 38
Centro Duas Estradas PB CEP: 58265-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN ] 003961314
Data local do acidente: [ 22/10/2017 ]
Data local do exame: [ 13/09/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
LUXACAO DO QUADRIL ESQUERDO COM FRATURA DO ACETABULO ESQUERDO.

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

Tratamento: REALIZADO REDUCAO INCRUENTA DA LUXACAO DO QUADRIL EM 23/10/2017, REALIZADO TRATAMENTO
CIRURGICO , OSTEOSSINTESE COM PLACAS E PARAFUSOS NO ACETABULO REALIZADO NO DIA 25/10/2017, FEZ
DIVERSAS SESSOES DE FISIOTERAPIA.

Complicagées: LESAO DE NERVO FIBULAR COM DEFICIT DE EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO E PE ESQUERDO,
COM MARCHA ESCARVANTE.

Data da Alta: 16/03/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA MARCHA ESCARVANTE, CICATRIZ CIRURGICA NO QUADRIL ESQUERDO, LIMITAGAO DE

MOBILIDADE DO QUADRIL ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

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:

APRESENTA MARCHA ESCARVANTE, LIMITACAO DE MOBILIDADE DO QUADRIL ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA
MOTORA DO MEMBRO INFERIOR 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 Il, §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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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.

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

MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 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 valoragéo do dano corporal.

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

Carimbo com Nome e CRM Bal i‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



Secretana da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

23 Superintendéncia Regional de Policia

§® Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia Municipal de Duas Estradas/PB

GOVERNO
DA PARAIBA

s

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL =

_-'. 3 ‘_'-' i I“1’..!""-: _,'i;'l -
L T o
“EFESA 3O0P-

Aos DOZE dias do més de SETEMBRO do ano de DOIS MIL E DEZOIT 0, nesta cidade de DUAS
ESTRADAS/PB, na Delegacia de Polida Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). SEVERINO
GOMES DE ASSIS, Delegado(a) de Palicia Civil, comigo, escriva(o) Ad-Hoc do seu cargo
HUGO DE AZEVDO ALVES, ai, por volta 11h:10min, compareceu a PESSOA a sequir qualificacda:
MURILO GALDINO DA SILVA, conhecido por MURILO, Identidade n® 003.961.314-ITEP/RN, CPF
n9 058.445.714-60, nacionalidade brasileiro, estado civil: solteiro, profissdo: gargom, filho(a) de
Jose Arnaldo Galdino Da Silva E De Severina Maria Galdino Da Silva, natural de Duas
Estradas/PB, nascido(a) em 26/09/1983 (34 anos de idade), do sexo masculino, residente e
domiciliado(a) no(a) Rua Julia Costa, NO: 36, Centro, Duas Estradas/Ph, tendo como ponto de
referéncia: Proximo a estacdo, na cidade de DUAS ESTRADAS/PB, fone(s) para contato: 083
99330-5941.

a quem lhe foi esdarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu 4 esta Delegacia de Policla Civil
para narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO:

2} DATA DO FATO: 22 de outubro de 2017;

3) HORARIO: 15h:0min; -

4) LOCAL: RODOVIA QUE LIGA DUAS ESTRADAS/PB A SERTAOZINHO/PB, ENTRADA DO
ENGENHO SERRA LIMPA.

5) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE na data e hora supra citada conduzia uma motocicleta no sentido de Duas Estradas/PB a
Sertdozinho/PB, quando na curva que fica na entrada do Engenho Serra Limpa, perdeu o
controle da moto e caiu no acostamento da rodovia; QUE estava s6 no momento do acidente
tendo sido socorrido por um sr conhecido por "MABILIO" residente proximo a curva onde
ocorreu o aciddente; QUE sofreu varias escoriactes tendo fraturado a perna esquerda; QUE foi
socorrido pelo SAMU para o Hospital Regional de Guarbira passandao neste todo o dia de
Domingo, sendo transferido somente no dia seguinte, para o Hospital de Traumas de Jodo
Pessoa/PB, onde foi submetido a intervencéo cirurgica: QUE a Motocicleta era uma HONDA/CG
125 TITAN KS, VERMELHA, 2002/2002, PLACA NQA2433/PB, CHASSI: 9C2IC30102R184002, EM
NOME DE JAILSON PAULINO DOS SANTOS; QUE naa Possui CNH e disse ao proprietario da
motocicleta que era Habilitado; QUE velo a DP registrar ocorrencia para fins de Sequro DPVAT.
6) OBSERVACOES:
nao consta,

|

Livro n® 01/2018
Ocorréncia n°, 42/2018

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, val devidamente assinado pelo(a) noticante, &
por mim, escrivé(o) que digitei.

e - ) :,-'l|
~ o _:—’; « i : i ._r:. 5 -
%ILD GALDINO DA SILVA : ﬁ Mg

Comunicante

L '“‘”
HUGO DE AZEVEDO ALVES 1 (. '};’ OO -
Agente de Investigacao ~ /’i{’;} F;‘E“" L 8

Matricula n® 157.349-7 “"'--—-;-:;:‘-‘_.3
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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: 24/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MURILO GALDINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000066567-4

Nr. da Autenticacdo 37C3C6BY9EC66E25A
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[Eras EGTRARAS | + & i!LE -

JULI2019  24/07/2018 _:94‘ 31/07/2019 R$ 99,08

ACessie: www.enelgisa.com.bir

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE KO BANCD DO BRASIL

0018000000 D2624.912008 04257, 249179 6 T4 T000000%504

Pagador. SEVERINA MARIA GALDING DA SILVA CNPHCPF, 047 487 114:-25

RUA JULIACOSTA S - CENTRO - DUAS ESTRADAS / PB - CEP 00000-000

Hosso-Mamsaro Nr Documants Data Vencimanls alor da Documearia “alor Pago

26249120004257248 | 000431 731201507 PRl e k] RS 9508
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIELICORA DE ENERGLA 55
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

EU.MM Qm.&x v olieo 6@@1*1 U‘EPJ

Re e AGGLR03  data  de  expedicio 0/ O AGG YL
Orgao 50 V- V2 portador do cPF ne G2 . AEg Cﬂ.{_{

n:'t/u_sti:iliu na cidade de AALAM B mtnados no Estade  de

QUL L e ; onde resido na (RualAvenida/Estrada)
Sl S vesn\CAHCO e 429
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionada &{era) de minha propriedade na data r.iu acidente ocorrido com a
vitima Mueo Galds o i, 5’-‘ »::ulr} o condutor era
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA /.?
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 8/
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA X
DIViSAD MEDICA v

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MURILO GALDINO DA SILVA

DATA DE NASCIMENTO 26/09/83

NOME DA MAE SEVERINA MARIA GALDINO DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 104,992

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1,036.139

DATA DO ATENDIMENTO 23110117
HORA DO ATENDIMENTO 05:55
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATUA DO ACETABULO ESQUERDO + LUXAGAC DO
QUADRIL ESQUERDO

CID 10 S73.0 + 8324
AVALIACAO INICIAL:

Dados exiraidos do Prontuario. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de mototicleta
consciente, orientado, com trauma no membro inferior esquerdo, dor no quadril esquerdo e impoléncie
funcional. Presenca de fratura do acetabulo esquerdo + luxacdo do quadril esquerdo. Internagdo pars
cirurgia, Operado e evoluiu sem intercorréncias.

EXAMES souclmggsrﬁgﬁuﬂnos:

TC de coluna lombossacra -

DIAGNOSTICO (S)

RX de torax g
RX de bacia RX de coxa esquerda f E COn
RESULTADOS DOS EXAMES: LIS YE N
Fratrura de acetabulo esquerdo S— P ""Pu_mw
Luxagao do quadril esquerdo. o PR = D g,
TRATAMENTO: L~ T0O -
IRATAMERTS: Y oy
Tratamento cirirgico de fratura do acetabulo esquerdo. Tratamento de luxagao dm% O
)
ALTA HOSPITALAR: 2711017 Zl e =
DATA DA EMISSAO: 28/03/18 = .

e
Dr. José Imeida Br /
CRM: 23
ATENGAOD: Este documento destina-se 4 comprovagdo de atendimento hnsp'rtala_e_‘ pafs? : OM : EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHD & CGMT]NU'ID#D?E"E’R NTO
™
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. i Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
+E‘nm'hﬂrmjlnﬁmmrn ?" Senador Humberto Lucena ,

HOSPITAL ESTADUAL D i;EI"l.I'lERGENC:Iﬂ". E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 5803( :

i Tel: 32165700
CNES:

o | ] e L L PO R
[Pacients :Ie.qe | |[Datartor= Entada !Fata Baixa
|MURILO GALDING DA SILVA |103B138 | 231072017 05:56:41 o JEYCOONIYL
‘ Data de ag;tdrrmh Lﬂ:uu ||8am g "c:ns | | ![Eulﬁg;  do :.“;;.. ;

hida | =;=£5|: =

[[SEVERINA MARIA GALINO DA SILVA )
lEndereco | o ]
LJULIA COSTA, 36 lceNtrRe | |

[Acidante Mative | .
|QUEDA | oUTROS IDENTE DE MOTOCICLETA

DataMHora Claesificagdo
23102017 05:55:41

Convénio IN® Matricule
it o

- -:
Anamnese I

pet com historia de acidente de motg queixa-se de dor no quadril esq

=f adema + impotencia funcignal quadrl esq ||

ferimento cortocontuso no joelho esq

o fratura luxagao acetabulo

fratura lombar? -

solicito te de coluna lombar |

encaminhar ao BC para redugdo do quadril + TTE e internamento

EXAME DE IMAGEM !
|
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA S/ CONTRASTE

Conduta !
=m observagio : e . \eh® ' =
: i BT e
Ci Niﬁ%??'ﬂ“i“ﬁ,.?i L
i “;;u?::'ﬁq"\g o a4
il ] L o 1
ALISSON FABIC FERNANDES VIETRA .

, {891 2PE)

mllmum SILVA




il .r...,u.u;urmwmmmmmlpem:rmmmﬂmjvmﬁiﬂ:mﬂmJnic;lul‘:zﬂn'iﬂa‘!ﬂf? 08:M4:078 iz, g

. | I o :
?rm Vermeihg Brasileing ﬁ;’:ﬁ W‘TW & Trauma : -'-'l: Gm']‘ :

adar Hurmberto : nor
AV. ORESTES LISBOA. Sn - PEDRD mwn{m i Impress
CNES: 445365 - Tel 8332165700 . hEhHJ:.l.l:r
| i Em: 26/t g ¢
Patiente i Boletim He Atendimento DataHeen 3
{MURILO GALDING DA SiLV, 1036139 ¥
fljatu de nascimenin f kdade Sexo | Prontuarig
126/09711983 | {34 Masculine 104992 =
Tempo de Intemagsg | Cenvénig Plantso
2d 20h 16min ; SUS | - DIURNO
| ! . . =
| | |
EVOLUCAO po FAI.EIEIAIITE (JOAO HENRIQUE ARRUDA ﬁ@ﬁrg_ 2102017 08:24:0) o
i I |
EVOLUGAQ DO PAGIENTE .
DESCRIGAO DA EVor Ugao,
1DPO-OSTEOSSINTESSE DE FRATURA-LUXAGAQ DE ACET, ULD ESQUERDOD.
ESTAHEL "'jw-} |
= D MANTER ANTIBIOTICO Sy
e CURATIVO | b1y P 75
| E mﬂrm.:
Secdo: BLOCO - URPA ENF 41  Lojto: LEITO URPA - 3010 .
Profissional responsdvel pela informagio: JOAD HENRIQUE ARRLUDA MLHT Nimera Conseiho: .|,

TP IT2A6.0 6 ROR rdhirmmnsriate = |



Aisexn ] |
|

SUS gﬁ;::;ﬂ 'gﬂ;nwﬁﬁﬂ LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAD DE MUDANCA DE . -
Shite S PRuc:EmMEHm E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

[ :J-cm|.s -—|—|~ '

r TCT -J |

R0 NACIONAL CE SAUDE [CNS) —pff— _
1 D .
J——sﬁ-mmtEmuiE&UREsmvaﬁUEt ! . DT“D | 'I'Il-'ELEF'EgE%ﬁI‘EATE— — |
: 13 -ENDEREC O (RLA. N°, EARRO) - : | — :

Ex D..A‘FH DE NASCIMENTD -I

13- MLMICIPID DE RESDENGTA,

1a- mnm&uwclmr g e

[ 1

17 - NUMERO DA AUTORIZACAD DE INTERNAGAO HOSPITALAR (AlH)

r* .. " :rl X

WMUDANCA DE PROCEDINMENTO

18- CESCAICAD DO PRCCEDRMENTO SOLICITADD - ANTERIOR

T:s con. umcEmME |

M- r.'ua o Pn.;cEmmr-.ﬂ: 1
22 - DISGROSTICD NG AL 33- €42 10 PRINGIPAL —— 74 - CiD) 10 SECUNDARID) —[ 25 . OO N0 CABAS o8 1t

|— 20+ BESCRICAD 00 PROCEDSMENTD EOLICTTADS - MUDAHDA

Il soLiciTAGAO DE PROCEDIME NTO(S) ESPECIAL(AIS) 4 o Bl
J'—H + BESCRICAD DO PROCEDINENTO PRINCIRAL

<7 « GO0, DO PROCEDWAENTO PRINCIRAL —
! l
L

1 L O ¢
|— 8« SOLICITACAD bE DQJ-FU.'D«:  LITTE/CH DHARLA D!amwmuH'E !

D DUdRs DB ADOMPANHANTE D CUARIA DE LTI TIRON I ' DWERIABE LTITIPD 0 D CHARRS DE UT TiAS

L-BESC-E-‘LDD-‘D F‘RIJ':'EDIHENTQESEGCH. 0~ Elﬁﬂr L‘IﬂFPﬂLEM"H’F{I ESFEEHL -—‘_
{1 ] g
= 33-DESCAGAL DO PROCEDIMENTD ESPECLAL : 13-C00 nnpnwzmsnm ESF'FI:H.L =
I
3 - DESERICAD 0O PROCED|MENTG ESPRCIAL e = == 36-COD. DO PROCECIMENTO ESPECIAL
L | . | o o o
’

38 - JUSTIFI A Llcﬁcﬁu
- WmﬁnFmen su: .
“ﬁf,angJ 3 fubo fw/fﬂ‘f wie.d | i3 /7 I

'y MEII T Al
FWW Asdial 348 me L me

| Paiorpurss Gponppody 4.0 ek iz 35/ M..gc:;/

'rr 15+ NOWE DO PROFIREMNAL émmrrm*s FR&FI‘SSIQ NAL SOLIGITANTE M DATA DA BOLIS o
Vi

41 - DOCLUMENTD 4: e mcl-*mm (GRS/CPE] DD Pmmmu scu_'lrm‘rs—-— a. Aumnm.-.'z BDOWER T e
'-”‘ GRRNNNEN ‘— R/
|\ } : | \ !

-

Ahﬂﬂmqiu : U-&l’f-’ %
'—u-mut nnPﬂmsmahmamnﬂf ; , 45- 0, BACA0 2 snn—”aa DATA DAAUTORIZAGA G | |

’7 A7 DOCUMENTO LU ul}f;l..l.EHTu [CHEPF DO mnﬁqamu SOLICITANTE

I-il mummmsrmum o wnmsmama:uﬂn 5
"C”S”“"HIHHI Jf

— iy |



+

4

—_— RELATORIO DE CIRURGIA E
Tt e
Nome: 1 3 mw L‘iM lﬁ{ : (;‘h"; BE/Prontudrio:
Idade: ___ Sexo: {l }Maﬁiina ( }Feminino | Cor: bata: J 5 149,
Clinica/Setor: _E71 'Tt‘-?:' Hedc . __[ZHuTF LR:
Cirurgia: e W s,."":/'i‘:"":"?j/‘-'? f't’i F“ETM’E:} -A'h;u_-.g o & S
{Zimrgiiu:n:;l"_,,2 sl U/.vj i L‘?F TM"’" I* .hssiistcntc: 5 ihi"""‘ﬁ
90 Assistente: 21 A & 'r"-"‘E" & 3 Asﬁi&t_t:m{:: gl f ) ot
Instrumentador: . Anestesisia: Lo
Tipo de Anestesia: Hordirio: Inicio ____+____ Término Rt
'y T Diagnastico Po-Optraitrio | | | cID _1:
B et pfogeocn & AT flte () _
[
. |
G A8 e T i s
('f;" o frng T Cprprireys 2 e
etz ufi‘lmacfc.:- e ‘:fiﬁ(a'fﬁ-i:rf;: ! |
T 7 -_ |J
|
|
Acidente durante Alo ;Eirﬁ:gim:( }Si}n ( YNao. Dc;cﬁqﬁu: "
' ! :
Biopsia de {ldngclaqﬁn:[ )Sim {! YNHo .
Encaminhamento do t’ncienEAp@BA Cinirgico: |
[ )Enfermaria !( ]Tmpin'lnt:. sa ]Reaidé’%cia |{ )Obito durante Ato Ciriirgico
!
= Jodo Pessoa, _ij'jo I__
Médico/CRM: ____. S

CARIGEL AT W




ROAIE B30 PACENTR:

o @'ﬂﬂx""’u}'

e *mum-:.{grft.i’

i

AIA

TILUMENT AT 'l!"..r
s B0 b cus
INDHUL OE RISCO DE CIROGIN - A54

SAZLJASA I ) ASA L) ALK
GRAL DE CONTAMINAT AT [ LIMT A 3 CORT,

o I
'a o e -{‘.-
L ANIC

: L3k -
sl »OLIETY OF ".R..'.._.!J

! |
ATIA | | TRFECTATIA [

I}

O d ,,,,r

CRAIRGL

: el i

mmm‘ﬁm-mm'

e

EDICAGDES AWESTEAICAS ; ] i G, s [+
[ALFENTAMILA | F jmsownw| | T FI CAT GUT CROMADD W
BLPVACATNA I50RARICA i d b ; |ecowm | | 2 POCAT GUTCROMADO |
ALPIVACAINA FESADA | I Al I _Ecown | ! FIO DE ACO N

TTAMINA | [ [ IELCD M | [ ) D ACD B Ciin]
CAOPERIDOL [ KIT 5157, DREN, TORAXICA 3 PODENYLON N ) |

THAIDATO | SOLUCOES | | v, JLAMDO B L e ! Fi) DE MYLO 3=
. VDBARBITAL | ALCOOL ETILICO 0%, | LAMINA BIS A 1 . AODENVLONN |
o TAvL i PYPIDEGERMANTE | e ] ] R0 POLGLACTINA N Ly L ..

* M AZENIL : PYPITINTLR ' | AMINA HISTURI 524 FI0 MOLIGLACT DA N [
ISOFLLRANG I MBI TOMED i g LAMINA DE DERMATDMG FIG POLIGLALTING W !
LEVOBUPIVACATNA £/ VASO SABAL ANTEEFTICO | LAMINA D BNxER TR B FI) POLIPRUPILEND '
LEVOBLIFIVACAINA 5/ VASD MATERIASS | [aTo. |Luva 08 rROcETIMENTO FAR, ﬂﬂ IO POLIPROPILING I
LIDOCAINA G VASD AGDLIA TS | || || .y [LUVAESTERA. W70 . O POUPROPLEND
ILiDDCAing & vasa | |souLna K0T | i E [Lova eSTERIL n7 8 J | Fi0 POLMGLECARROME W |
MIDAZOLAN _ | [amumsn 3o ! T s EsTiRd vwa | ¥ P EDA B .
MORFT A . | [scuataies | ! 17 |covasstirdns = FITA CARDIACA |
NIMBILIN h AGLUILHA PERIDLRAL W1 MASCARA CHURGICK rb ] MATERIAL ESPECIAL | Gic. |
PANCEURGNID | AGLILHA PERIDLRAL 17| SLULTIVIAL | CATICTER (3E PIC 1
PETIDINA . AGLULEA PERITRAL K15 PERFLILADOR] OF SORD N CM ENTE CTRURGACO
PROFORFOL | LA RAGLINESG ESCET CLIP TITANED LIGAOURA
RAMIFENTANILA : [AOULIA RAQUISP360 || T = FID BE KIRSCHNNER N°
ROCURCNID AGULIA RAQUINTTG || [ SERINGA T8 [ ! FI0 DE KIRSCHNIER v
bEVOFLLRAND ALGOCAD CRTOFERICD || L |sERmaGa s | ] P STERMAN N7 1
SLIKAMETENID ATADURA DE CHEPOM f [ [seRmvgaioml | L] FI0 STEIMAN N° [
TIOPENTAL ATADURA GESSADA EB (NG 304, qr ERAM FEALE CIRURGICD

MEDICACAES o7, [BOESA B/ COLOSTOMEA SOMTIA ASP. THADUTLAL 7% HEMOET. ABSORVIVILL
ALREMALINA E.MILJL-_N Wm!ﬂﬁ‘l’ﬂmr" | SOMNDA ASP. TRAGUELL N-10 KIT. DERIVA VENTRICULAR ==
AGLA DRETILADA CATETER DE OXIGAND || ] |sowoa asr. thasuese iz PROTESE VASCLILAR |
ATROPA CATETER EMBOLEC ARTERIAL Y| SN DA AST. TRAGURAL 314 IT. 1AM I
BEXTH A CATETER EFIDURAL N6 || SONDA AZP_ TRAGUEAL N 16 | FINALCE EXTERND .
CEFARIILMA L [EaTeTER BHDURAL T | SOMOA FOLEY| IVIAS kF12 EMPRESAL
LIEXAMETASONA ] [esveres eemumal v | SUNDA FOLEY] $VIAS frid Fi
CIF IO SO0 A Lo |CeRa BaRA DESO [ ! SONDA NASOG, CURTh EARAFUSOS CORTICALY ﬁ;
EFELHR WA | COLET. LAt I anarg‘J SONDA NASDO. LOWGA,

FURDSEMIDA EOMPRERGAS RONTIA, LILETRIAL 1 [ FARATEE ENFopien

GLICOSE 6% corbressas cfidaras TORNERINHA i EASAFUSEIS ESPORINGD A . l_.|.
GLUCONATD-DE CALEIC (REND DE PENROSE | TUBD EVDOTRAGUEAL & ARATLE0E MALEDL AR =t
FHEROCOATISONA i #tw::dﬁ SUCGAD] TURD ENDOTRROULAL N -
LM Ma GELETA I m TURC) BN R UEAL bt ELACH g‘é_ iw_.,_;; B

NDASENTRONA ! q‘mru&lml‘,as | [ [mumoswieont iarsy 1 FLaca A
FLAKIL [EQUIFD TRANSL. SANGLUE | | | J
PR ST HMINE BOSTPO MICTDOOTAE | [ | " EQUIFAMENTOS
FROTAMINA ESPONIABE PYPT FIO= 0oL ASPIRAION
FENDXICAN ! HSPARADHLAPD FIOALGODAG KA N | i 7P B LR ELETRICO

| Jazrg FIO ALGODAG 8w | i ,ﬁ_ﬂ,;.rfmuum i
(4355 ALGADOAD . |FroaLGonAo §ia i 1T CARDIOMONTTOR |
L ELFTAOLITICO | &ﬂﬂmmmun!r _ { { DESTIRILADOR =
1o el | B ! e alnaLiaR |
JELEG W14 | i | A1 FOCD CENTRAL

! ' | = | i sitRoscoRD
1 -y OKIMETRO T PULSO
— i " A D ASTVAINAD PNV ABIYA

[ TPERFLEADOR ELETRICD s

i JIERRA

CIRCULANTE




4 l

CTHULYERMELIA

FICHA DE ANESTESIA

&

]
BILASILEIRA E
| " 1 i [ [
DATA:N S g QoL | | PRONTUARIO: (g1 L0,
[PACIENTE: ! ’ - Sﬂﬁﬁ‘{ % IDADE: 3 3,,
| PRES JAL | PULSQ R RO~ | TEMPERATURA| PESO | cruPo SANGUIL £
ESTADO GERAL OM( JREGLILAR { IMAUY }FF,SST"-'IG RISCO CIRURGICOSsTBOM () REGULAR [ JMAU ( BEL

I EXAMES COMPLEMENTARES | PAL 7 ML -r,? |y, Hm o, 2 =
| AP, RESPIRATORIO ) /2R | = JAP{']RCUL&TCIBJG LCR faes A Y Clpsfas-

Al DIGESTIVD

ESTADO rqawr,a,L ol

. | proGAS M SO

"1 CNAH |
PAE-ANESTESICO

i I

ESTADO IS

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIQ

CIRURGIA REALIZADAT™ 7> (Zras. i s £ Yoo fotots Ml S
ciRURGIAO YAl Sed” . YAuiL _:tﬂj A= :
INICIO DA ANESTESIA 2} 3 ¢ | TERMINO DA ANESTESIA 7§, oo DURAGAO DA ANESTESIA Q(_ el
CODIGO DO PROCEDIMENTO | 'QUANT. DE CH. | | VALORES RE* »,
wesTesisTA ¢ BER ) | ceF | | [came 50~
] | $ -
I .zurm_i;‘ﬁl‘; ! ‘15!!"-"&'_'*’ ! | :
E_:_v T ! : ‘. =1 W, Mol | 4 ] ] | T '1
| wio 1 HALHHH e ]
iy W o ._ Qi_‘ ! quf-.. y L I I —'
P (265 e, ) Ye
E= Ery . 1 - o -
| 2 E i i B3R :
[ ¢ |& | ' I B
! > E 1: A k ,-"I *_d: - 1:'4/ i AN =
527 | AN AN YR N L
ég E 1o - ! . . "“M -
| , :
3 LIEANY aNrair ! | ™ 5
= g | ;i = = e
[ 8 E w‘i i H{ LANEd ™
& i | | L s -
_31 n :ﬂ I L ;_,1 | F]
[ n.f\ o i "'I\‘__-:__;r. -~ -
B ¢ g 14 (sl 194y ‘ . "
aan | 2 1 _d alet | £y 4 .ﬂ i
.?MEFEEH%EM B » [T Clavsoie Claioantmes Clewrmos !
:; _ MEDICAMENT OS5 E MATERIAIS USADDS ND ATO ANESTESICO -
e Ew WY = L . ﬂ: B a
L 1 D 2 et . '
— " j‘ F-_E-_-—,: F J'r“"[u_‘..-? c} L] "'f,ﬂ_ i -\-‘K
: e |1 - =
Y Dol £ TR i - ;&‘l‘rhil :.mh-.ﬂ -.-#a.n_h- i N
e i A 18l "‘\\ L
N [T YT s { ﬂ"_“J | 17 T I
8 x ) - 18 25 I
[dum essiznea 5 - L o | B I e \‘\ |
| | ! | 18
I%"“—-‘ﬂ-@ﬂ" 1h | i ey 1 \\ = |
BEFAr DE R MRONTENTTS. i .
= —
* = : ' P Fi
__ﬂ C 2 ; e . o + = - i
do : : B
ek &£ WA
| I
| f ===
!



. A

[BIL VERUELEY

HRAMILEIRS
|

RELATORIO DE CIRURGIA

y

HEETIIL,

n#scmc.m DA CTHURGIA

Posigho e Fr:pum
g g:’ P el I

J?@ o fi W e

L'Q:P £- r.-r-:.--'b"l T'C'.,.-l'.-:-‘i.s-- I
|1 = ‘:]" 95"1'1' "1’""#, J“L" i’“‘h(?’ -"'V"‘_, | |
! - ! dp}.—t J;,::" E-L’ eyl § L&, ",..-r,z-._,.wn-g,]f,;.‘u,x_) 1:

o I | :

Ineisio: 7
| = .-t.r‘]-ﬂ-ﬁﬂ |;f—;- 7"'(..2"15’| - _z.{'ﬁf:" -‘--:r-ﬁ A t, “‘-—r,l./v--{@_
| | |I | | 5
I . T I[ i
Arhadus % | i N
_ L fea |- bpm Gow | 42 blito [ B

Conduta: [
- "?1* 15;‘ tfq.t.a? 7 ﬁfmﬁ's*‘s Pl T 'f'ﬁtum-e- __J_
: : il i | e - L e &
PO il "‘)""’_'l-'"{"‘rf-é'ﬂn- | '--f/'-‘-'- e f"-"'r"{.m-v"‘!’-‘- - N ® e &
— — .
& r_ﬁ_,‘éu fr::F' o = ,-—:*'ﬂ*‘fwufw . ' i |
__L.;i‘d-#-’-cﬂ}mja,__d{*_-‘;ﬂ“‘uf oy Fore o e A flte
R -7 L ': r?"""fs;""_'] :ﬂ'_id ‘j--i' ‘_c;.L__"'ﬂ?_ tf‘-r é 3 ,E,j" er
e T | ] ] A e
| & Soncie’ o 12 P NI LGV R a2
l_"' | -f"ln.-:"f-‘\'i'ﬂ? ﬁ'}ﬁ ,dlc:---a..-? & 2
,_.a_é?*_lé(—'%"-ﬁ"“ #‘*‘15 : f:’_:_.-*-"""-" """'! £ g T e ﬁﬂf‘
| |
Feﬂmmfgj.u e 11
" ﬁ L
e e Lo e
_ lpre by ety | =
3 ic‘.:-‘-"l:? o & ,;;;..,_._._.‘-"'{.'.ﬁ'mﬂlﬂ
Il
Observacio: ' | [ |'
i |
| '.
L | |
I o :
: it | -
[ I aa
| ¥
1 £
Jodo Pessoa. .~ 3 _1°°

Médico/CRM:

FING.ASCIR &



Anexa |

| Sli!ama Mmmténu
H SUS Uncode da |
l Salde Enudm

i

UDO PARA saucrmpmmumnmcm DE MUDANGA DE
Pﬁacdnmsura E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

Foliz

¥ e
ik

lclentifica
ME— YT

ESTADELECINENTD: ZOLISITANTE

o do E:uhalnnﬂ'nanw da Salide

1.CHES

Rl N TE

1 - NOME 06 ESTARELECSENTO

LET S Q‘:C;

F|Li|,i

rduﬂtiﬂcaglu do Paclente

PR IEN"'E

el

T EMT}.DNAE!DNM'EIIS SALIDE JoNS)
1—1 " i

k

LBl

; ﬂi&‘ %‘Hﬂi mmuﬁmm-‘

|—I!| N Jﬂf"m}lw |

4+t - TELEFOME OE COMTATE

i_- 10 - HOME DA MAE U RESPONSEVEL

§-5EXD 7
| we[T7] e[l

—
I

B 'nEtEFDiEl

12 - ENDERECH [RUA. W', BAIRRGD)

p——— 13 « MUNICIPID DE RESIDERCEA

f4-£00 BGE MWID( 15 - UF—

| [ 1

1

i 1 fil 1
— 17 - NUMERO DA Aumi:mbiu DE INTER n;w;ic HOSFITALAR (AlH)

b GO0, B0 PROCEDIMENTS - ANTERIZH

il

| . DESCRICAD 00 PROCEDMENTO BOLIGMTADS - MUDANGA -

21- CODD0 PROCEDIMENTD - MUDARSA —7 © |

L Lo

27 - GRS TIC INICIAL

— |

25 - 210 40 PRMCIPAL ——r— - 010 3 SECLUNBARID —]

25 . CID 16 CAUSAS ASSOCIALAS = 1

-| — 5-DESGRIGAQ DD FHE-E-EU‘M‘HTQ FHIHGIHM.

|

"Bl SOLICITAGAO DE pmcm:mtu‘rms; E:FEEIHL{J!.IS}

T -CO0 DO PROCEDINEY™

D DARIADE ACOMPANHANTE

58+ SOULCTASAD DE DIAAA BEUT B0 JIARL OE SCOMPANHANTE
D DLARIA DEUTI TP
i

D DARIA DE LTI TIRGHI

D DIARLA B8 LTI TIFD

~ 77- DESCRIGAQ DO PROGEDIMENTO ESPRCIAL

]

20 000, TO PROCEDBENTO ESPECEAL f

:l'-':l":EI;
5 O ) e

. DESCRCADDC PROCEDIMENTD S5PECIAL

13- L0 DO FROCEDIMENTO ESPECIAL —-|- M-0TAL g |

0 1

. DESCRIGAD DO PROCECIMENTD BRPECLAL

i

3. £OD. DD FROCEDIMENTO ESPECIAL — 272720 |

LE L L.l J

- : - 38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITA r;An
ik o 1 5 y I
Gl g00 (G K |
! ¥ !
|l
| ;
| || (A | I
| - | {
L% i I i ' _-! | r kS
i | T P%FG-F IONAL SGU A.N-TE T
— 35« NOME B PRCFSSIONAL SOLICTTANTE ' ! i CF - DATA DASCHE ~
! A
43 - N' DOCUMENTO (CHSITPT) burnansmm SCLICTANTE TRO DO BOMLE-

=41 - BRCIMENTD

| joms | JEPF

gl

T"" “W”/”

L AUTORIZAGAO

- 4 - NOME DO mwsmm; ALTOR zn.ﬂnﬂ

r.&s - OB, GRGED :MlssUR—H 45 - DATA DR ALTORIZAZAD ': |

A i

g W qgchuekm [CMEIRF mwd@r&smuu SOLISITANTE

47 - BOCLRTRTD
Fn:us { rE'P:I" I

h

WA

—_.‘“._ 4 - MSINWHEMINﬂiWDﬂﬁﬁﬁ'ﬁﬂ‘JO COMAEELE

i 1




s | | o
A ' RELATORIO DE CIRURGIA

TRASILEIRa - snee
A

Nome: _A{L&Ma : C?A-p ﬁﬁ'f_r‘-éq_&ﬁﬂﬂl’mnmim

idade: 2 ﬁ, Sexo: Mézulinn ( )Feminino Cor: Dam:ﬁ!fd i é
Clinica/Setor: /LA .S EMP: | LR:

Cirurgia: — ; ¢ z = A _ ~ -
Eirurgiiu.?r/ b o A 2 W I"Assist:rnt-:::! = P r‘g:.-{f:_g Q,’? 7/
2° Assistente:___| . ! - ﬂssisq':mr::!
Instrumentador: | hnaste:ﬁi&m: (i - Aléiev &{F Aty @
Tipo de Anestesia’ ___.lé_' a::?l:'.';‘-» 'ﬁ?-::: Horario: jniciﬂ i Térmuno R S
| T [ DpesicoRosOpertprio. | | op |
[ o 7 P &
= -:-é’._‘_'_r"/// P
i . i .

.i'rﬁ'réicus_. T ; Cédigo

Acidente durante Ato Cirargico: ( )Sim  ( INEe. Desecrigio: _

Biopsia de Congelagho: (| )Sim  ( )N&o
Encaminhamento do Pacieate Apds Ato Cirlirgico:

( )Enfermaria ( yTerapia Intensa  ( JResidéncia ( )Obito durante Ato Cirirgico
Lanw® ' =2 ;
B et | Yolio Pesson, S (€ 115"

FINGLASCIH G



&

S\

. Nota de Sals Cirfirgica
B Eufm . - _ e . mETen
{LA [T [x} EN I | LEMTD : "
coma ' _%
lemorrsso 1
4 IR TEELA
LANESTERE L.
I:r;-Lw.l.um'uwn |
iz i (€ |
TRONCE S C ?l.jﬂu, As.-.-.wmctw-m:tl'\fnr A}mml . .
Taga 1 1iabad ASASIY | |
TRAL D G Ah ¥ a4 { AT £ b - WADA | | =
TCA 3 e = ] MATERIAIS CORT. | O | [EEE oo,
ALFENTAMILA | TELCONIR | FiD CAT GUT CROMADO N |
ISUPIVACATNA ISTRARICA | JELCO 0 | FI0 CAT SUT CROMADO 1@
LTI WACADA PESADA JELo ¥ RO DE sC0R
ST A TELCO L THODE 400 W
mﬂm RIT SI5T. DREN TORAXICA K 10 DE wyLow v LT
KEDATO ! sOLBCOES B JLAMMA BISTUR] K711 i FIODE SYLON
1 MOBANBITAL ALCOCK ETILICE T V7 ALAmia BISTURIN 1 , FI0 DE SYLOM W i)
FENT ASILA TVF DECERMANTE g fLAMINABISTURI A28 | | g/l 710 POLIGLACTING N |
FMAZENIL FVPLTITURA o7 [aanameun N | © [P0 POLKILACTINA o)
(EOFLURAND PR TOnCO AR A DE DERMATOMO 0 FOLGLar TR W |
VEBLPIVACAINA C YASD §ARRD ANTISEFTIOD | JMIMA DE ENMERTD Fil) POLIFROPILEND % |
& EVORLIVACAINA S VASD T MATERIALS 1T, |LUVA DE PEOCEDRMERTO Pall 0L  |nororpropiang
[[Dacamativaso e xS il Luva BSTERIL NP0 | | 0 PO PROPILEND =
ILIDECATNA & VASD ATt EEE - ) | ~ (evasstimL s | - F10 POLIGLECAFRONE W'
MIDATOLAS AGULHA T5E08 ] A (LA ESTERILRD | f % i FE0 GEDIA W=
[HORZINA AGRHAGOKEZ | LUV ESTERIL N1 | |Fima carpiaca
INDERM .ml.ru-m PERDURAL W16 i wbsCAR A CIMUROCA MATERWAL ESPFECIAL | QTD.
[PANCAURLNIE AGILIAA PERIDURAL 1717 | ML TIVLAS i |cATETERBEFIC
{?Emm;. AGTLEA PERIDURAL Wi/ , FERFURADOR DESOR0 [ |emaTo cRgmaIco s
BROPORFOL AGULEA RAQLN 37250 | SCALP NS . |_ | | CLIP TITAKD LITADUR.
IR AMFENTANLA AGULHA ILAQUI W20 i SCALP ' { L | 0 DE RS MR o -
Rocurdso ACULHA BAQOINTIG | SERMNGA BML [ = 10 DE KIRSCHIER M
SFEVORLURAND ALGURAD ORTOPEDICO g T ' o1 0 STENAAN W -
BUNAMETORID AT DE PN ) |EIC—prEroA 1L [ | %i | |POSiErsAN
[TIGFENTAL ATADURA GESSADA ~ sERDvaa 20ML f ] ! i} \GRAMPEADOR CIRURGICD |
[ memicacfies | BOLEAF COLOSTOMLA SONDA ASP TRAQUEAL 89/ 3 HEMOGET. ABIORYIVEL i
FmpeEnal s CANULA PTRAQUERSTOMIA WY EONDIA ASF TRAQUEAL ¥ KT, DERIVA, VENTRICLLAR
 CADESTILADA CAFETER DR O00ENI0 | |7 L |SONDA ASP. TRAQUEAL N7 PROTESE VASCLLAR
L TROPTHA, CATETER BMBOLEC ARTERIAL M SOWDw ASF TRAGLEAL %514 KIT DA =
EERTRA CATEIER EPIDURAL W16 | S0pin. ABP TRAOUEAL S . - . FIXADOR EXTERNG
[cEFAZOLINA CATETER EMIDURAL 5717 TONDA FOLEY 2VIAS W11 | EMPRESA :
“AAMETASONA CATE =R EAIDURAL W1E + HEONDA FOLEY ZVIATNTH | - i
ATRONA SO2ICA CERA FARA OS50, EONDA NASNG CURTA FARAFLS0S CORTICALS !
[EFFDeDda COLET, URDA TECHADC ~|50NDA NASOD LONGA [PASAELS0S CORTICALS
[FURDIEMIDA CONFRESRAS CIRUAGICAS | [0 [SONDA URETRALMY | [PARATLIS0S ESFONIOS0
[GLACOAE 32% COMPRESGAS CIRURGICAS | [Fossstrnais PARAFLEDS EEPONIGE0
(110 ONATO DE CALCHD DAERD DEPENROSE TURD EMDOTRAGUEAL N * [FARAELISOS MALECLAR
CROCORTEOMNA mub DESUCCAD —_[TUBD ENDOTRAQUEAL B —EW
L[DOCADNA BELELA ;dr-mmﬁs :-ﬂ I &5 | [Tuz0 ENDOTRAQUEAL ¥ FLACE
(R AEENTRONA TG MACROGOTAS T [TUB0 SILICONE (LATEX) PLACA
PLAsL EDUIPD TRANEF. SANGUE L
PROSTIGMINE EHULRD MICROOOTAS . TOUIEAMENTOS
PROTANGHA EsPOmIA DEPYR 7 FIOS ari, [ ) ASPTRADOR,
MTENQUICAN E3PARADRAPO = L7 171D ALGODAD 54 % [ 1BIETUR| ELETNCO =
= H{ E"& Eﬂ ﬂnm-‘&ﬂi"ﬁ*" {} o
i GhIES AIGODOADRS | i FI0 ALGOOADCIA [ AC ) CARDIOMONITOR. silniin
GELRLEMROLMCD | | FIS ALGODAD DIA ¥ z |4 { 1 GLSNSRILADDR
HLER NI | E LAERCD ALNILIAR
HLED YA [ 3 f -4 OO0 CENTR AL I
Fill ;’o_.& [+ - , | JHICROSCOPID
i | , FTONIMETRO DE PULSD,
[ | E’n BYASIV ARAD BV AT el
j I [ [ k [, |/IFERFURADORELETRICT Titiew
i i AT
| | I JORCULANTE g e
[
1

T

nﬁl-ur



-

CRITVERMELIEY

BHALILERA

| RELATORIO DE CIRURGIA

|
IDESCRICAO DACIRURGIA . |

e

! Posigdo ¢ Preparo;
l
r
!

Incisdo: i i : - =Ty
| ¥ /4-7754-'?- c;f'l = Pl A n-fa*;.-a.é-
i : | '
Achados: ’ET""" \ | P — |
' L aas C:éﬂﬁ, ;,:’-ft = S h}r?"—‘ﬁffz'ﬂf
_,M :f ‘E-,L LAAD A r:.-r_..-:.f; ::{_:_ |
: Vo tgqen| gty (f & - |
;?71 ke 04 Ay & e I
Conduota: "’{ | i | ' | "‘T\ ! [
et aeAsEs | 'E
- : [
ez T[Ty
Fi Ii i | |
S i 5: ]
T |
| L
|
1
iFHhamenm: - | ;f i | o l*
| i | F
1] | | |
T |
| B i
| Observagto: ! | ‘
| | | ] |

Médico/CRM:

_

Voo Pesson. Eiijﬂ_ff._r'}:

—o &L ']

eensr=i a0V ITE Pl L



+ Craez Vermolhz Brasieia Hospeat imﬂ;ﬁm“‘“ o Traumia i ! IEE“RN%A

Documento dz Alta

Neme: Nomero Prontuario:
MURILO GALDING DA BILVA 104082

Data de Sexo; Data d2 Internagio: Data de Alta:

26/09/19683 Mascullno 2300227 12:12:44 2TIOM2017 DB:04:57

Motivo da alta:

ALTA MEDICA,

Conduta:

TRATAMENTG CIRURGICO DE FRATURA DE ACETABULD ._EQLrE‘QrJ:l
Resumo da Internagao.
EVOLUI BEM NO POS OP COM FO LIMPA SEM SINAIS DE INFECGAD, RECEBENDD ALTA MEDICA EM BOAS CONDICOES,

Resultado de Exames;
OK

Tratamento:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO ACETABULO ESQUERDO

'_Diannﬁstll:u:
5324 - Fratura do acetédbulo

Recomendagtes:

Data: 271042017 EX ROMERO LIBERALING
A NOBREGA
CRM: 5080 - P8

l .ﬁ,tii,lr.‘.‘w;fp‘--;h pﬁ#ﬂi "‘.ﬂ. I



Relatério de Eletroneurcmiografia

Paclente: MURILO GALDING DA SILVA, 34 anos
Data: quarta-feira, 20 de junho de 2018
HOSPITAL CLEMENTING FRAGA

Médico Solicitante: DR. LEOPOLDO
APARELHO NEURO-MEP MICRO

i .

ACIDENTE DE MOTO EM OUTUBRO/2017 COM FRATURA DE ACETABULO. DESDE ENTAD COM DEFICIT NA
DORSOFLEXAO DO PE ESQUERDO.

ESTUDO DE CONDUCAC MOTORA

0 MERVD FIRULAR ESCUEADD NAD EVIDENCIDU RESPOSTA: A DIREITA SE REGISTROU ONDA M COM LATENCIA DISTAL, AMPLITUDEE
WELOCIDADE DE CONDUCED MORMAIS, COM CAPTACAC NO MUSCULD EXTERSOR CURTO DOS DEDOS, ESTIMULCS NO TORNOZELD, CABECA
DA FIBULA E FOSSA PORLITEADS MEAVDS TIBLAIS DEMONSTRARAM ONOA M COM LATENCIA DISTAL E AMPLITUDE NORMALS, OB
CAPTACAD MO MUSCULD ABDUTOR DO HALUK, ESTIMULGS En MALECLO MEDIAL; DISCRETA REDUCAD (INFERIOR A 20%) DE AMPLITUDE A
ESGUERDA EM RELACAD AD LADRD DIREITO,

ESTUDO DE CONDUCAD SENSITIVA
O NERVC SURAL ESCIUERDD DEMOMSTROU AMPLITUDE REDUZIDA E O NERVO FIBULAR SURERFICIAL NAD APRESENTOU RESPOSTA;
RESPOSTA TARDIA

AS CINDAS F L0 NERVO TIBIAL MOSTRARAM LATENCIAS MINIMAS NORMAIS, COM PERSISTENLIA PRESERVADA, SEM DIFERENCA
SIGNIFICATIVA ENTRE 05 LADOS,

ELETROMIOGRAFIA COM USO DE AGULHA MONDPOLAR DESCARTAVEL

s EXAME DE AGULHA REVELDL AT/VIDADE DE INSERCAD NORMAL, SEM ATIVIDADE ESPONTANEA DURANTE O REPOUSD; COM O ESFORGO
MUSCULAR MINIMGO, ISOLADD POTENCIAIS OF UNIDADE MOTORA ESTAVEIS, COM DURACAD AUMENTADA NOS MUSCULOS GASTROCNEMIC
RAEDIAL [S1,52-MERVO TISIAL), CABECA CURTA 0O MUSCULD BICEPS FEMORAL (L5, 51- NERVO FIBULAR), OS5 MUSCULOS TIBIAL ANTERIOR
|L4,LS-NERVD FIBULAR) £ EXTENSOR CURTD BOS DEDDS [LS,S1-NERVO FIBULAR) WA APRESENTARAM POTENCIAIS DE LUNIDADE MOTORA,

NCLUSAD:

SINAIS DE LESA0 ANONAL GEAVE DO NERVO FIBLULAR COMUM ABAIXO DO NIVEL DA FOSSA POPLITEA, SEM SINAIS DE REINERVACAO.

COMENTARIOS:

NAQ SE BODE ACASTAR, CORRELACIONANDO COM A HISTORIA CLINICA E CRONOLOGIA, APESAR DE POTENCIAIS REGISTRADOS
NO MUSCULO BICESS FEMORAL (CABECA CURTA), EOM CARACTERISITCAS DE PROCESSO NEUROGENICO DE REINERVAGAQD,
COMPROMETIMENTO PRIMARID MAIS PROXIMAL DO NERVO CIATICO (PORGAD FIBULAR), POIS NAC HA MAIS ATIVIDADE DE
DESNERVACAD NOS MUSCULOS AVALIADOS.

Vi R 4
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Conducio Motora (Direita)

| ; Lar, [Ampl, [Dur, [Area,  |Estim, [Estim. |Dist, (Tempe, [Vel,
Teste |Pto. Estim ms MV |ms |mVsms imA  lms R mis
direita. Tibial anterlor, Fibular, L4 LS 51
6 |cabecadafibulale6 |44 95 169 |23 |02 |80
fowa poplitea  [41 |40 885 [144 23 02 00 (155 1645
direita, Abdutor do halux, Tibial, i4 L5 57
7 Imedial malleolusfss 75 [747 fors Tes Joz o [ T |
Conducio Molora (Esquerda)
Lat, lAmpl, Due, ‘Area,  [Estim. |Estm. |Dist, [Tempo, [Vel,
PR | Bt s m¥ s miems jmA (ms mm_ [ms ms
esquerda, Tibial anterior, Fibular, L4 L5 s1
1 |fossa poglitea 4 | [ 21 loz | i |
esquerda, Abdutor do héluy, Tibial, 14 LS 51
|2 Imedial malleotus|61 93 691 f231 133 foz 70 | I
Condugdo sensitiva (Esquerda)
: :
e Ptos de pstim. Lat, |Arnpl, |Dur, |Ares, |Estim, |Estim, |Dist, Tempn, |Val, :::m‘ :::L
" (captacao) ms L.N |m5 nVss |ma ms mm  ms my/s PP v Ui
esquarda, n. Fibular suparficial, L4-51 s
5 [Temomédiodapena] 6 | | 15 o1 | | = =
esquerda, n.Sural, 51-52
W 30 1115 29 D68 [22  [o1 [140 [30 1467[500 [(N)
Ondas F (Esquerda)
ot Fmin iMIat. Frrin-b | Max Vprax,
lat.. ms jms lat. ms [mi%
esquerda, Abduter do haluw, Tibial, 14 L5
£1
3 Je40 173 [ses |
Atividade aspontdnea
Ampl.,
Teste E.Fenﬁmem F.L,p Contagem

esquerda, Cabega curta biceps femoral, Fibular, L5-52 3
118 |spontanecus activity was nat detsctad [

|esquerda, Gastrocnémile, Tibial, $1-52

12

]Eucnramcu: activity was nat detectad i

esgquerda, Tibial anterior, Fibufar, L4 LS 51

0 [Spontaneous activity was not detactad |

EMG Intarfaréncia_.

Trate | iy, esnone. | Amplilede Se WLD | Curatho (e MUP | Doatais o WP |Fadras revess |
B cuna blospe lemom 21

14 i M Ix [n

sisuisrds, B arwln, Tkl 5153

1m | Sk In [ W

l!ﬂl..lﬂp"mu anteibor, Fibular, L8 L5 91

[] N [ M T

MUP

[Teste |Fibrillations |Fasciculaoes |Amplitude de MUP [Duragio de MUP Bolifasia de MUP

esguerda, Cabeca curia biceps femoral, Fibular, L5-52 53

16 M

N IN In

|Esguerds, Ea}g_umimln, Tibial, 51-52
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l N [N [N

|

‘esquerda, Tibial anterior, Fibular, L4 LS 51

18

| I [N IN

Condugao Motora {Ladn direito)

PRI T SIS T S + & 4 AmEy 4my
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Peroneus (Titialis Ant) ~
direita, Tibial anterior, Fibular, L4 L5 =1

-

- - L]

- - Ll -

- # - * * - - - -
- . - . = - i“° o -
- - - - L + L - +

43 Pk, L0 g T He
medial mel=chus
- * * L

- - - Lo | - - - -
Tibalis {AH) = ¥ T e w W el el W W
ieita, At do halus Tibisl, 1581 . . , .

Conducéo sensitiva (Lado Direito)

MURILO GALDING DA SILVA

_Condugdo Motora (Lado esquerdo)

.

Az dmV
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) 2 ma, 02 s He
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Peroneus (Tibialis Ant )
esquerda, Tibial anterior, Frbulsr E.-t LE 51
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Respostas tardias
{Ondas F e Reflexa H - Direita)

Respostas tardias

esquencla,

{Ondas F e Reflexo H - Esquerda)

T5ms  Zbmv
) 3 - - El - - - - - 1“"‘“'1
- - - * - L L - - L - -

Abdutot do halus, Tibial, 14 L5517

-

IR e

- - - - - - - * # '

w wmgh

¥ Ll " "

*

* * " * L] £l - Ll - - - - - L] - -
| C L] - #* * - L . " - - * * Bl - - -
WW e s, =
- - ® - ] = - - - w - L & * L &
L] " - - . * - - ® L T r - * - -
Ativ, espent, [medelo default] — e’ Vol o et priveop e P
|t uercla, Tibial anterisr, Fibular, L4 LS &1 - - . - - - % " “ . i i
" W 200V
L Ll * L] - L + = » * W ¥ - * - L L3
1 L] * * - - * - L - - - - - - - +
3 W L L] * - L o L] ¥ - - - & L L
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rperuards; Tibial anterior, Fibular, 141551
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[Ativ, espont [modelo detauliute————

*

esguerda, Gastrocnémig, Tibial, 51-52
|

' 1
i |
4 -
| 3 1
' 7
il
MUP [modelo default] - =

\esquerda, Gastrocn émio, Tibial, 51-52

Wens

100 Y

Duracio de MUP
10—

Quantidade, uns.

Duracaa, me

B Polifasia = Normal
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|iﬂl.r. espont. [modelo default] e

-

psquenda, Cabeca cunta biceps femoral, Fibular, L5-5253"
|

&

MUP imodelo default]

- -

lssquerda, Cabeca curta biceps famoral, Fibular, L5-52 53

Duracdo de MUP
10 —

Quantidade, Lns.

o 5 i 15 20 25 a0
Duragad, ms

B rolifasia — Normal
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Ministério da Fazenda
? Receita Federal ¢
COMPROVANTE DE INSCRICAG CPF

Nimero

068.445.714-80

Nome
MURILO GALDINO DA SiLva

Nascimento
26/08/1983

CODIGO DE CONTROLE

Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasi)
as 07:44:37 do dia 300872018 (hora e dala de Brasilia)
digito verificador: 00
VALIDD SOMENTE GoM COMPROVANTE DE IDENTIFICAG AD




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190487207 Cidade: Duas Estradas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MURILO GALDINO DA SILVA Data do acidente: 22/10/2017 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO DO QUADRIL ESQUERDO COM FRATURA DO ACETABULO ESQUERDO.

Descrigiio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA MARCHA ESCARVANTE, CICATRIZ CIRURGICA NO QUADRIL ESQUERDO, LIMITAGAO
fisico: DE MOBILIDADE DO QUADRIL ESQUERDO, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: HOUVE RESOLUGAO DA LUXAGAO DO QUADRIL ESQUERDO E CONSOLIDAGAO DA FRATURA DO ACETABULO
ESQUERDO, POREM RESULTOU EM HIPOTROFIA MUSCULAR DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, MARCHA
ESCARVANTE, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO QUADRIL ESQUERDO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/09/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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 inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190487207 Cidade: Duas Estradas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MURILO GALDINO DA SILVA Data do acidente: 22/10/2017 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO DO QUADRIL ESQUERDO COM FRATURA DO ACETABULO ESQUERDO.

Descrigiio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA MARCHA ESCARVANTE, CICATRIZ CIRURGICA NO QUADRIL ESQUERDO, LIMITAGAO
fisico: DE MOBILIDADE DO QUADRIL ESQUERDO, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: HOUVE RESOLUGAO DA LUXAGAO DO QUADRIL ESQUERDO E CONSOLIDAGAO DA FRATURA DO ACETABULO
ESQUERDO, POREM RESULTOU EM HIPOTROFIA MUSCULAR DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, MARCHA
ESCARVANTE, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO QUADRIL ESQUERDO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/09/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o

membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190487207 Cidade: Duas Estradas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MURILO GALDINO DA SILVA Data do acidente: 22/10/2017 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE ACETABULO ESQUERDO.
LUXACAO DE QUADRIL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. PG. 4,5,9
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @PG.15 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 32,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190487207 Cidade: Duas Estradas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MURILO GALDINO DA SILVA Data do acidente: 22/10/2017 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE ACETABULO ESQUERDO.
LUXACAO DE QUADRIL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. PG. 4,5,9
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @PG.15 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 32,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0284500/19
Nimero do Sinistro: 3190487207
Vitima: MURILO GALDINO DA SILVA Data do acidente: 22/10/2017
CPF: 058.445.714-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: gILIJ_SLLO GALDINO DA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MURILO GALDINO DA SILVA : 058.445.714-60
Autorizagdo de pagamento

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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 26/08/2019 Data do cadastramento: 26/08/2019
Nome: MURILO GALDINO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 058.445.714-60 CPF: 105.999.304-03

MURILO GALDINO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0284500/19
Vitima: MURILO GALDINO DA SILVA Data do acidente: 22/10/2017
CPF: 058.445.714-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: gILIJ_SLLO GALDINO DA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

MURILO GALDINO DA SILVA : 058.445.714-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao 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 documentagao 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: 19/08/2019 Data do cadastramento: 19/08/2019
Nome: MURILO GALDINO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 058.445.714-60 CPF: 105.999.304-03

MURILO GALDINO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



	00000001
	00000002

