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BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190447096 Cidade: Nova Cruz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO CARLOS FREIRES DE LIMA Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO FACIAL COM AFUNDAMENTO DE FACE. FRATURA DO TERGO MEDIO DA FACE A ESQUERDA.

Descrigio do exame A VITIMA REFERE DOR DO LADO ESQUERDO DA FACE COM PORMIAENCIA INFRAORBITARIA E VISAO TURVA A
fisico: ESQUERDA. AO EXAME, PRESENCA DE ASSIMETRIA FACIAL A ESQUERDA, COM ACHATAMENTO FACIAL,
ENOFTALMO, HIPOFTALMO E MA OCLUSAO DENTARIA.

Resultados terapéuticos: A VITIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO TERCO MEQIO DA HEMIFACE ESQUERDA
COM OSTEOSSINTESE COM MINIPLACAS E MINIPARAFUSOS, CERCA DE 2 MESES APOS O SINISTRO. EVOLUIU COM
ALTERACOES FACIAIS DESCRITAS ACIMA. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/08/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190447096

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO CARLOS FREIRES DE LIMA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA BOA ESPERANCA , 430 - BOA ESPERANCA - Montanhas - RN - CEP 59198-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ ITEP /RN 3.730.999

Data e local do acidente: [ 02/09/2018 1 NOVA CRUZ / RN

Data e local do exame: [ 13/08/2019 | Natal [RN]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMATISMO FACIAL COM AFUNDAMENTO DE FACE. FRATURA DO TERCO MEDIO DA FACE A ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

A VITIMA REFERE DOR DO LADO ESQUERDO DA FACE COM DORMENCIA INFRAORBITARIA E VISAO TURVA A
ESQUERDA. AO EXAME, PRESENCA DE ASSIMETRIA FACIAL A ESQUERDA, COM ACHATAMENTO FACIAL,
ENOFTALMO, HIPOFTALMO E MA OCLUSAO DENTARIA.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

A VITIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO TERGO MEDIO DA HEMIFACE ESQUERDA
COM OSTEOSSINTESE COM MINIPLACAS E MINIPARAFUSOS, CERCA DE 2 MESES APOS O SINISTRO. EVOLUIU
COM ALTERACOES FACIAIS DESCRITAS ACIMA. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Estruturas cranio faciais

% do dano: ( X') 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

N ' [ s
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Rosa Maria Vaz dos Santos - CRM: 2109 - RN
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R DR PAULO GURGEL

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA
BUCOMAXILOFACIAL

COORDENADOR: DR. ROMULO DIAS
TURMA 2015-2018

(o) P. P T
- CIRURGIA HOSPITALAR -

_ JNTERNAR-SE NA PRONTOCLINICA DR PAULO GURGEL (VIZINHO AO
{ORDESTAO CIDADE JARDIM ~ ESTRADA DE PONTA NEGRA / AV ENG ROBERTO
RERe), NO DIA OF (M 1 /T ( 5 - FERA), AS _ ¥ HORAS. TEL
008-5000

_ ESCOVAR OS DENTES DIARIAMENTE AO ACORDAR, APOS AS REFEICOES E
NTES DE DORMIR, USAR ESCOVA DE DENTE + CREME DENTAL + FIO DENTAL

. RETIRAR A BARBA E O BIGODE DIARIAMENTE (CASO POSSUA).

_ LEVAR TODOS OS EXAMES LABORATORIAIS, ECG, RISCO CIRURGICO E 05
NAMES DE IMAGEM.

. LEVAR A AUTORIZACAD DA SECRETARIA DE SAUDE DO SEU MUNICIPIO PARA
ODER FAZER A INTERNAGAO E CIRURGIA (QUANDO NAD MORAR EM NATAL}.
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SERVICO DE CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO MAXILOFACIAL

s-t.r teu-se a cirurgia
a tratar fraturas :umpbns da face no dia —- No momente,
encontra-se em recuperagio.
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| 12.Hemoderivados solicitados e reservados | }simstin{ | N&o aplicavel
13, Paciente tem alergia conhecida { )sim k&n&n
14.Aparetho de anestesia testado L sim | )

[ 15.Esterilizactes dos instrumentals com indiﬁdﬂr&p{(} sim| Jn3o
L

ETAPA I1: PRE-INCISAC

16.Confirma nome do pacdiente, local da intervencao e cirurgia pmposta-t\/ }

ll? Confirma preparo da pele com clorexidine degermante e tﬁpica-(d‘Sim'{ Indo

18.Confirmar zntibigtico profilatico adm:msl:raduiq' sim ( ) ndo aplicavel

13.Paciente em posigdo adequada Kfsi-_ml g0 P

EQUIPE DE ENFERMAGEM

20. Confirmar se a disponibilidade dos materiais e equipamentos solicitados para n:irurglﬂi:}
20.Confirmar com a equipe médica se 05 exames necessdrios estdo disponivel {r;f
21.Confirma bisturi elétrico e placas instalados mrmtamente'{-ql

INTRA-OPERATORIO -

Posicionamento: Dorsal ) Lateral direita () Lateral esquerda ( ) Posi¢do Ginecologica ( !_
[ { ) Decabito Proclie () Decibito Ventral

Munitorizaﬁo_ cardiaca: DQs[m ( Jndo PNI/Manguito em: F1= D Placa neutra: Local: M} I

Passado faixa de smarch: N3o [ ) sim, em: Inicio Termino

' Solucbes Antissépticas Usadas no Campo Operatorio: ( ) Clorex degermanw&tium aquoso
| { )Clorex Alcdolica ( ) PVPI degermante

{ ) PVPI tintura { ) |

infusdes: SFO,9%_ ml R.Lactato: ml R.Simples miSG5%___ ml 5
Drenos: [ ) Penrose n? —— | JPorto-vac n®— _ ( JTorax n®—. :

| Sinais vitais: Pmmmhg FCO? _bpm Satjﬁf% T 5 Hnra?; |
{Anestesia: inicio Jz . 4T/ Termino_______ [ ) Geral Inalatério £} Geral Venosa ( ) Sedacdo { ) Local |

{ } Peridural( )Ragui{ )Blogueio;
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||cm|ternz { Jndo ( ) sim SNG: ( JNAO( 154M N {INAD [ )SIM NT____

| Ferida operatdria : Curativo w

Cultura: Anat.Patologico: ( )N3o ( )5im Unid
Material Explantado:
Conferido por Intercorréncia

ETAPA Ill: ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
Confirmar se a contagern de compressas, instrumentais e agulhas foi realizad ﬂ@im { Indo
{aso a crurgia realizada n3o tenha sido a proposta,
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{ JHipotensdo ( ) HipertensBo ( |Bradicardia ( | Taguicardia () Tremor [ ) Dor ( | Baixa Saturacdo

Encaminhado para o andar
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Prontoclinica Dr. Paulo Gurgel

‘. EVOLUCAO DE ENFERMAGEM MEDICO: _ [ Tyt
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1 { JesTimuLD:
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c e AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/1

Para mais ewlarscitenios, scesse o Sie it/ fwww segursdoralidercombr ou ligue pars o SAC DPVAT 0300 1271204 vu GBOC 221206
{exchisive para pessoas com defickincla auditival

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:
£ necessanio o preenchimento completo de todot o3 campos com o dados do BENEFICIARID ou do

BEPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, pera coreta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incerretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

=y

A conta informada precisa ser de i
desbloqueada = sem Impediments para o crédito de i

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anes (pai, mie, tutar) ou o Incapaz com curador. O formulirio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pa), Mbe, Tuter ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinat o farmuliria ino campo 2-
“Ayuratyra do Representante Legal®),

Beneficlirio entre 16 & 17 anos - Necessdno que o Benefickino sejs pssistido por sey “Reprmentante Legal” (Pal. Mae. Tutar),
O formutirio dievera ser preenchido com os dados do benaficidrio, Mecessdrio gue o formuléno sela assinado pelo menor de
! idade [no campa 1 "Rssinaturs do Benshciinia®) & wu Reprewntante Lagal icampo 2 “Asunatura o Representante legal®),

ou do AEPRESENTANTE LEGAL # deve estar regulanizada, atva,
bolun

Wimiena e e st o ASL | [ sy | [Nome completo da wms - ]
L e IEEAGE | | Amomo Corie Frasedetma 00000000000

7 N

mmnmmmmﬂnwmm

Nome tormpheto CFF tiutas da conta Profmio

 Anlénio Carlos Freie de Lima 017238264 .06 . Agneuher

Bt | Syrmgry Complementa

LS Posnat Bob Eapataica | 450 : Cana

Bairre | Codide Catwda | CEP

Bos Expacangs. Montaahas | m _63.188-000

Ermail | Teheforw (D000

Dreclaro, wob b5 perias da lei s pasa Fim i prova de resdénga junto a Segursdora Lider - DPVAT, rendir no enderero Soims. SEgue, em aneso,

L:q:hdumnﬁmnhdrmﬂhdldnﬂmm

r,

=,

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

SIS PNECEMAR

RS 300180 ATE RS £ 000.00

EE b BENOA
4 £t bo ATE RE 700050

P

i ATE 85 1.000.00

| RS 7601 00 ATE 8% 50.900,00

&5 100700 ATF B 3 0DLDS
ACIMA DF RS 10000

# CONTA POUPANCA Sorrenie pars o bsncos shann Asrvle uma opgic] = CORRENTE [1odor o hanes]
ERADESCO A - BANCO DO BAASIL 1) Al (34} e -
M TALLA ECONGMICA FEDERAL M) = — 3 e |_‘_ __]
AGERWILA CONTE AGERTI
ot I __w_ wag = v =% lf'w_- : (4] .
T A ™) 2] '. ] - IL__J
L B re i ierkpmra o e v sbes ‘Flourras digto wa weiti] andormar dhgTa e = y

Declaro que os dados bancirios sdo de minha thularidade e comprovada s cobertura securitana para o sinistro, autonzo
Segquadora Lider & sfetuar o pagaments da indenizagio do Seguro DEAAT, mediante o cédito na referda agéntia e conla
Apds efetivado o crédito, reconiwego e dou plena quitagio do vakor indentzado
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE /’ {
CNPJ: 13.402.120/0001-67 /
UNIDADE DE SAUDE SANTA IZABEL e
Rua José Pinlo Freire — SN — Centro — Montanhas — BN
CEP: 58198-000 - Fone; 3240 2293

P W

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA n° DATALZS 1 12018

maﬁmr £ £ KD &h‘\f o dmalénem Q.
HDMEDAMAE,(‘{ (El"‘ifﬂ C{u a(QQEML( Jq.x C“Eu EloC a0 m._f-]
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