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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, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200094694 Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA
Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUNIO BARBOSA DE SOUSA

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 n2 15570766
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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, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094694 Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA

Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JUNIO BARBOSA DE SOUSA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: JUNIO BARBOSA DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000997-0

Conta: 0000035577-1

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 17 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200094694

Data do Acidente: 18/11/2019

Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JUNIO BARBOSA DE SOUSA

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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo 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? 15627110
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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, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094694 Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA

Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JUNIO BARBOSA DE SOUSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JUNIO BARBOSA DE SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000997-0

Conta: 0000035577-1

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL IPATS, TUTDR E CURADOHK) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MEMGR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 1T Nome complelo do Representante Legal
“
< e
g 1B« OPF do Reprosentante Liegal 19 - Profissdo do Aepresentante Legal
E Declare, para todoy o ins de direilo, ravidir mo enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIAJ,
o LS Ed
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Da CONTA:
[B] #ecuso inFORMAR [ As1.00A RS1.000.00 [ ns2502,00 ATE RS5.000,00
O =M renpa [ #s1.001,00 ATE RS2 500.00 [ acima oe ass 000.00
21-paposBaNCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ cONTA POUPAMGA (vomante: pars o8 hanicos shaius, Astinale uima opgla) B2l cONTA CORRENTE (Todos e biances

; ame - e dines -
s [ eradesco (2371 [ i (342 Nome do BANCO

[ BarcodoBrasil{001) [ Caixa Econdmica Federal (104

msucm:SD conTa: [ ]O aGENCIA: @ conta: [ASSF\ ]@

nformn o digita e existin] |itarnar o digite e st {infarmar & diglbt se wxtic) [inforrrr oodipibo s exstie]

Autorlio a EEIumﬂau Lidar o creditar na conta bancaria informada, de & viludan ohde, o valor ga indenizacho/reembolio Uo Segura DPYAT
L-CI qQue sy Lver diteite. reconhetendo e dando, desde (8 e somente apds o eletivaglo do credito, guitacdo 1otal do valor recebido.,

“

11 DECLARACAD DE AUSENCEA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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& N0 hd IML gue atenda 4 refido do aodente ou 8a minha reudence; ou
® 0N g atiride & negulo do acidente ou da minba ressdéncia ndo realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT ou
® O IML gue atende a regido do acidente ow da minha resid@ncia realiza pericias com prazo supericr a 90 (noventa) diss do pedido.

Solicito @ prasseguimento da andlise do mey pedido de indenicachio do Segurs DFYAT, par invalider permanente, tom basve na dodumentaclo médica
aprEseniadd e a apresentaglo oo audp do IML, concordando, desde j4, mmome wibbmeter & andlsg médics presencial, Cave necessag, 4% Custas
da Seguradora Licer para weriticaglo dg ewsténcia 8 guantilicagde das esdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado sor veloulp
sutomotor, onfarme o dHpoeto ne Lei 6 194,/78

Declaro que #5ta alitonzagdo vk dgnifica prévia comeordbnis coma Tuture avaliacbe medlcs ow ramincia ao diredto de contestal a avabacio medica, caso
diicorde 90 sy Conieua;

DECLARACAD DF UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MOATE
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE IPUEIRAS

Impresso n® 202085458

pueiras-CE
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 484 - 131 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO |
|Data / Hora da Comunicacao: 29/01/2020 09:40:28

Data / Hora da Ocorréncia: 18/11/2019 00:30:00

Endereco da Ocorréncia: AV DR. EPITACIO DE PINHO - PORANGA/CE
|Pr.:-ntn de Referéncia: .

__ Dados da(s) Vitima(s)
'Nome:JUNIO BARBOSA DE SOUSA
‘Nascimento: 18/05/2000 CPF:618.366.623-86
RG: 654266864 Orgao Emissor:SSP UF: SP
Filiacao: MARTA BARBOSA DE QUEIROZ ‘

GERALDO GONCALVES DE SOUSA
Endereco: SITIO CABOCLOS
Bairro: ZONA RURAL ‘
Municipio: PORANGA/CE CEP:
Pais: BRASIL N Telefone: (11) 96431-9957

= Historico T —

| A PESSOA ACIMA QUALIFICADA COMPARECEU EM CARTORIO DESTA
DELEGACIA DE POLICIA, ONDE, APOS SER CIENTIFICADA DO TEOR DOS
ARTIGOS 339 E 340 C.P.B., COMUNICOU O SEGUINTE: QUE NO DIA 18 DE
NOVEMBRO DO ANO DE 2019, POR VOLTA DAS 00:30, ESTAVA
TRANSITANDO A PE, PELA AVENIDA DOUTOR EPITACIO DE PINHO, CENTRO
DE PORANGA, QUANDO FOI ATROPELADO POR UM CARRO, O QUAL NAO |
| SABE CARACTERIZAR, NEM IDENTIFICAR O CONDUTOR, POIS O MESMO SE
EVADIU DO LOCAL, SEM PRESTAR SOCORRO; QUE, COM A COLISAO. CAIU ‘
AO CHAO, INCONSCIENTE, E FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL MUNICIPAL
DE PORANGA, POR UMA PESSOA CONHECIDA POR DANIEL, RESIDENTE NA
LOCALIDADE DE PAU ROXO, ZONA RURAL DE PORANGA-CE: QUE, EM |
SEGUIDA, FOI TRANSFERIDO PARA A SANTA CASA NO MUNICIPIO DE
SOBRAL, ONDE FICOU INTERNADO POR 3 DIAS; QUE FICOU COM UMA
FRATURA EXPOSTA NA TIBIA DO PE DIREITO; QUE NAO SABE CARACTERIZAR
O VEICULO QUE LHE ATROPELOU POIS O CONDUTOR SE EVADIU DO LOCAL |
SEM PRESTAR SOCORRO; NADA MAIS DISSE./WIIIIIITIIT |
| OBS: NAO HA RELATORIO DO CORPO DE BOMBEIROS MILITAR, GUARDA-
CIVIL MUNICIPAL, IML, SAMU, E NEM DE OUTROS ORGAOS DE POLICIAMENTO
RODOVIARIO, POREM APRESENTARAM-SE COMO TESTEMUNHAS AS
PESSOAS DE MARIA VIVIANE FREITAS MATOS, RESIDENTE NO DISTRITO DE |
CABOCLOS, ZONA RURAL DE PORANGA-CE (TEL:11 952501025 ),A QUAL
RELATOU QUE E ESPOSA DA VITIMA E PRESENCIOU O MOMENTO DO |
ACIDENTE, OCASIAO EM QUE O MESMO FOI ATROPELADO POR UM CARRO, O |
' QUAL NAO FOI IDENTIFICADO, DISSE AINDA QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA
' PARA O HOSPITAL DE PORANGA, SENDO TRANSFERIDO PARA A SANTA CASA .
| E ANTONIA MIKAELLY LIMA BEZERRA RESIDENTE NA RUA RAJMUNDD|
BEZERRA DE MENEZES, 427, JARDIM DAS OLIVEIRAS, PORANGA-CE _ __(Tet: |

RIVAO DE PmF:EmEu :Ewi Iil.é  Jp— e PNonion Mkn&‘i‘j Jayn o BRI 1 ez o=
e AT g e AR 102 = Imipresst . 2907200 101548
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88 996504812), A QUAL RELATOU QUE PRESENCIOU O ACIDENTE, NO QUAL
A VITIMA FOI ATROPELADA POR UM CARRO, O QUAL NAO FOI IDENTIFICADO,
SENDO SOCORRIDA PARA O HOSPITAL DE PORANGA, DE ONDE FOI
TRANSFERIDO PARA A SANTA CASA EM SOBRAL, APRESENTANDO LESAO NO
TORNOZELO DO PE DIREITO; AS TESTEMUNHAS PRESTARAM O
COMPROMISSO DE FALAR A VERDADE E FICARAM CIENTES DA
POSSIBILIDADE DE RESPONDEREM PELO CRIME DE FALSO TESTEMUNHO,
_NOS TERMOS DO ARTIGO 342 DO CPB;NADA MAIS DISSE.///IIIIIL
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Escolba ofs) tipois) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SuPLEMENTARES) [ nvaupez peamanente [ morre
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMASBENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER MY 445/2012

5 - Nome comaleto B - CPF:
~ W ELoslLpOY D DO e h‘..w”:b.'h 3‘:{5‘:‘%33 o
ofissdo; ndérego « Numero - Complemento
%:&um Wik Uolueriuon SN Qanou

rTQ 12 - Cidade - 13 - Estaoo id-CEP

ApreOs sasabs T IO Ce ©339-000
J e DSOS K -, e

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL IPATS, TUTDR E CURADOHK) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MEMGR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 1T Nome complelo do Representante Legal
“
< e
g 1B« OPF do Reprosentante Liegal 19 - Profissdo do Aepresentante Legal
E Declare, para todoy o ins de direilo, ravidir mo enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIAJ,
o LS Ed
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Da CONTA:
[B] #ecuso inFORMAR [ As1.00A RS1.000.00 [ ns2502,00 ATE RS5.000,00
O =M renpa [ #s1.001,00 ATE RS2 500.00 [ acima oe ass 000.00
21-paposBaNCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ cONTA POUPAMGA (vomante: pars o8 hanicos shaius, Astinale uima opgla) B2l cONTA CORRENTE (Todos e biances

; ame - e dines -
s [ eradesco (2371 [ i (342 Nome do BANCO

[ BarcodoBrasil{001) [ Caixa Econdmica Federal (104

msucm:SD conTa: [ ]O aGENCIA: @ conta: [ASSF\ ]@

nformn o digita e existin] |itarnar o digite e st {infarmar & diglbt se wxtic) [inforrrr oodipibo s exstie]

Autorlio a EEIumﬂau Lidar o creditar na conta bancaria informada, de & viludan ohde, o valor ga indenizacho/reembolio Uo Segura DPYAT
L-CI qQue sy Lver diteite. reconhetendo e dando, desde (8 e somente apds o eletivaglo do credito, guitacdo 1otal do valor recebido.,

“

11 DECLARACAD DE AUSENCEA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m ﬂ“l-ll'ﬂ'.'- 0 @l D da Lei Jue eptou rmpossil I'J 1y il apresgnal putho do ingtatutn Medicd Legal ML) pods o finy de reguetiments de

B gad vt A0 Yegurd DEVAT || s 1ad T B GLE
& N0 hd IML gue atenda 4 refido do aodente ou 8a minha reudence; ou
® 0N g atiride & negulo do acidente ou da minba ressdéncia ndo realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT ou
® O IML gue atende a regido do acidente ow da minha resid@ncia realiza pericias com prazo supericr a 90 (noventa) diss do pedido.

Solicito @ prasseguimento da andlise do mey pedido de indenicachio do Segurs DFYAT, par invalider permanente, tom basve na dodumentaclo médica
aprEseniadd e a apresentaglo oo audp do IML, concordando, desde j4, mmome wibbmeter & andlsg médics presencial, Cave necessag, 4% Custas
da Seguradora Licer para weriticaglo dg ewsténcia 8 guantilicagde das esdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado sor veloulp
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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: 01/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JUNIO BARBOSA DE SOUSA

BANCO: 237
AGENCIA: 00997-0
CONTA: 000000035577-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC0010420200500000000002370099700000003557784375 PAGO



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: 11/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JUNIO BARBOSA DE SOUSA

BANCO: 237
AGENCIA: 00997-0
CONTA: 000000035577-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC01103202005000000000023700997000000035577168750 PAGO
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) BANTA TASA
" . _ NE MISERICORNA

DE SOBRAL
msnﬁmcu PE Tmmam

4 mnmm:mrmmm@
HMWMDBMBDHHESDUSA Matricula: 075860  D.N: + LRAUSZ000 Iﬁﬂmiﬁ&m&&ﬂmﬂnin
Sexn: MASCULIND  Atendimento: 5655111 .

Procedéncia: PORANGA Data'da admissio: 187112018 00207

Diagnostico Médico:

mmmmmlmammnma
MMWWMAM 2

ANTECEDENTES FESSOAIS
. |Alergim a:
HISTORIA ATUAL
SSVV:  PA: 130360 mmHg P: 83 bpm FR: 22mpm T: 363°C
Motivo da internagio/Quelxas Principais:

-| PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM FRATURA EM TDRNUEIELD DTRE.I‘I'D EE'M QUEIXA NO MOMENTO.

AVALIACAO DO Ntmnls mﬂ - NECESSIDADES DE PERCEPCAQ SENSORIAL (PH)
Dor: Sem Doy .

Abertura Ocular: Espontansa Em.h Verbal: Orientado  Respasta Metora: Obadece a comendas verbal

Pupilas Isocgricas A _

Motricidade . -

Braco F. normal D F. niormal E : 1

Perna F. porms| E
Marcha Alterada

NECESSIDADE DE hnﬂmhrjdm;ﬁu
Reguiar iy =

llgpm;im Plano = :
Palpagdo: Normatenso 3 LR »
s DE NUTRICA RATA '
Dieta por via orgl  Sélida X .
URINARIA
Micgio Espontanea
Diurese: I
Limpida e clara : SO 18

: L EVACUACLD

Presentes - .
MEMBROS SUPLRIORNS/INFERIORES

Dispositivos: 1 4

Caléter periferico  MSD :
Rede Venosa  Visfvel : -
TEC: <3 sag

* NECESSIDADE DE HIGIENE

Cabelos: Normal
Oral: Normal

| O

Pale:
Turgor presants




BRX: MID

RISCOS ENCONTRADOS:
Queda  Flehite

LIGIA MARIA PEREIRA CAMPOS SAMPAID
. Coren: SB76T1




A . SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL ' Fagina. 0001

MV 2000 -  Sistema de Centro Cirtirgico & t}bstémm Data . .1 18/11/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva ' Hore. . 1214
Aviso de Cirurgia : 370682 Sals : 0004 SALA 04
Paciente - 975880 JUNIC BARBOSA DE SOUSA - Atendimento -56855111
Convénio Atend * 1 8US - SiH Caneira
Leito . 213 LEITC 1478 - RECUPERACAD Idade <13 Anes 12 Hores
Dt Inicio; B Firm :
Cid Pré-Operatério : S823 ' FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TISIA
Cid Pés-Operatério - 5823 FRATURA DA E:rmEmmnE DISTAL DA TIBIA d
Procedimento: 0415040035 DEERIDAMENTD DE ULCERA / DE TEG:DDE DEseruzAma
Convénio: 001 SUS - SiH ,
Procedimento: 0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELO UNIMALECLAR
Convénio: 001 : SUS - 8IH
Anastesia . )
k W & el ¢l Far = ' §
 ANESTESISTA 11858  ALIDY ROCHA DE OLIVEIRA FILHD
CIRURGIAD 74514 RAON| CARLOS MADEIRO
=23 : s & R RS S S DRSS I T R T
__ Descriglio Cirirgica :

DEBRIDAMENTO DE TECIDOS DO TORNGZELD DIREITC

- POSICIONAMENTO DO PACIENTE. NA MESA anumnm EM DECUBITO DORSAL

- ANTISSEPSIA E ASSEPSIA

~ISOLAMENTO DA REGIAOQ OPERATORIO, COM CAMPOS CIRURGICOS PRIMARIOS
- FIXACAO DOS CAMPOS CIRURGICOS

- DIERESE POR PLANOS ATE A VISUALIZACAD DE TECIDOS I}EﬁvETALLEADDS

- DEBRIDAMENTO DA FERIDA
- IRRIGACAQ INTENSA DA FERIDA COM SORO FISIOLAGICO 0,8%
- 8UCCAOC DA FERIDA
- HEMOSTASIA DEFINITIVA DA FERIDA
- SUTURA MINIMA D&, PELE 4 : ¥ ;
= CURATIVO ACOLCHOADO

OSTEOSSINTESE DO MALEOLO LATERAL DIREITO

POSICIONAMENTO DO PACIENTE EM DECUBIDO DDREAL
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

ISOLAMENTO DA REGIAD OPERATORIA. TORNOZELD, COM c.mwcna GIEUH'EIGCIE
- INCISAD DO MALEOLO LATERAL

- DISSE DA FRATURA
-R DA FRATURA E FIXACAD COM PARAFUSOS
- EUTUHA POR PLANOS
TIVO
wm CIrﬁr_g.I_m:p: Dulft.tﬂu ﬂnm?lemmttr qfl"“ .@5 L LN
. : \'ﬁ " ;:-a‘
N @aﬁ R
U‘L.;\N : -.I*}“ ,'EJ
ol W g

DR(A) : RAONI CARLOS MADEIRD
CRM 14314




e Relatorio de Prescriplio . _volugio

T O T Y . Nl Y W Fégina.:

w MV 2000 - Sistema de G ~enciamento de Unidade . A Emitido Por RAONI
’Jd‘ ey Data...| 181172018

12:08

2314589 GATA: 18/11/2019 12:02

?E

:

CONVENIO. sUs - sIH
PACIENTE. . 975860 - JUNIO BARBOSA nz B00sh
PEEOL et ALTURRE : SUF. CORPOREA:

INTERNAGAO. : 18/11/2015 05:03 0 DIAS(8) TNT : : Rubriea do

RAONT . ay
5655111 DT MASC: mfus;znua (19a 6M 1D) __1_?“.‘ /

]

__Médico « |

MEDICO.,...: ANDERSON NUNES CASSTANC [KES) SERVICO: TRAIMATO/ORTOPEDTRE

UNID. INT..: Ul SALA DE HECOBERACAD  TEITO..: LEITO 1475 — RECUPRRACAD COBERTURA: EREERMEDTA
CID. ... vs...i BEZ3 FRATURK PA mmmt DISTAL ©A TIBIA CICLOL = :
DIAGNSETICD:

PROTOCOLO. . ¢ L

CLASSIFICACAD DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

_VITIMA DE ATROPELAMENTO COM LUXAGAO EXPOSTA DE TORNCZELO DIRETO
REALIZADO DESBRIDAMENTO E FIXACAC DA SINDEMOSE

D1 DE CEFALOTINA £ GENTAMICINA

co: AU&LI&H FO E MANTER TALA BOTA

- —_— EL — e ——

“53551 14% " PRESCRIGAD MEDICA

DIETA . . Cod Unidede SN A0l  Frequnca Dats Horliis

1 DIETA GERAL 1 A1) . 1202 o
Obs.: APos AS 17

SN Aol F am.ﬁm Data Herfirios

ANTIMICROBIANOS Ctd Unidade

2 C.C. GENTAMICINA BO MG/ZML AMPOLA-TO - 1AMPOLA Ev 24X24 HOR | 1/
Justificativa.: pressrita =g | Z 3

Obs.: Diluir em 250mi de SG5% e infundir em 60 mipytes *

]

MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS Qt¢ Unidade SN

ni Aot Frequédncia Dnmm P e
3 cc mﬁznl.mmms:nmmse ; 1 FRASCO AM EV . '0BXOS HOR |[187Y] 1202 1802
ﬁm PROFILAXTA : |t18i1) . 0a:02 . 0802 3
> AGUA BI-DESTILADA 10ML AMPOLA 2 AMPOLA ! W y'_/ 22
|-> AGULHA DESCARTAVEL 40%12 | UNIDRADE & f
| SERINGA DESCARTAVEL 20ML "1 UND ’ .
4 CC.DIPIRONA S0OMGML 2ML AMPOLA 1 AMPOLA EV '0BX0S HOR [18/11) | 12 - 1% z
; _ [1911] 0007 08 g S,
3 C.C.TRAMAL 100 MG AMPOLA + SF 0,8% 100 1 AMPOLA 5 EV 08X08 HOR | Z,
ML | - f
Obs.: se'dor’ que nde cede ao item 4 LS
& C.C.BROMOPRIDA SMG/ML AMPOLA 2ML + T AMPOLA S v osxsHOR| .

Obs.: se enjoos A

: : o)
1 " Dr R “a‘dﬂh: v
' Qrtopedista Tmurnmhglﬂa L
Cirurgia @ Tormozalo
CRM: 14814/ TEOT: 16185




. -~  OANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL | £ Phgiom: 42 | T

i MV 2000 - - Sistema de Geranciamento da Unidade ' ' Emifida Por. ANDERSON CASSLANC
sAsmA Py b i : ‘
g — Mﬂdﬂﬁmﬁnr soluglo . 3 Dafs_.. 13112018 0826

FRESCRICAD. : zauﬂ*s DATA: 18/11/2019 08:24

USUARIO. ...: ANDERSON.CASSIANO ' 12 VIA
ATENDIMENTO: 5654924 DT MABC: 18/05/2000 (13A &M 1D) - 2
CONVENIO...: BUS - SIX Cha : . SR T
PACIENTE...: 975860 - JONIC BARBOSA DE S00SA . - _

PEED s iaiv sl ALTURA: SUP. CORPOGRER: = ¥
INTERNAGAO. : 18/11/2019 07:41 0 nm:s;p THT : Hutr-ricadu
MEDICO.....: ANDERSON NUNES OASSIANG (RES) SERVIQO: THAIMATO/ORTOSENIR
. UNID. INT..: AMBULATORIO DE ORTOBEDTA  LETTD._: QOBERTIUA -

EED: o v CICLO st

BIAGNGSTICN:

PROTOCOLO. . :
CLASSTFICECAD DE BTSZ0:

¥

#VIDE ADMISSAD
#CD: ENCAMINHAR AO CENTRO CIRURGICO

*ER"-"\AQ?A*

DIETA " jhy e Rt E ww Uridade IE!:ﬂ_ Aol quu&u:h L‘h;l; r':ct'i.ﬂ'!'l- hiks ST o
1 DIETAZERO ) . LY : s T E R T T R 2
HIDRATACAD VENOSA L OMilkdus | SN Ja Fremmecs DelaMokes
Z SOROFSIOLOGICOAOSFRASCOMGOOML, . tFAASCO &V CONTINUA | B
Dhe 14, COLKS WPMIRG, =t SRS T R T R ol Hj{]{?
ANTIMICROBIANOS ___ouf Unidade | SN Asi_ Freusnois _Datm Hocarics e
3 ?memmmnmmﬁnnev 1 FRASCO AM EV - 12WiZH HOR | '_Tg',-
Obs.: RECONSTITUIR I AMP COM 2 MG AD ¥ 100 ML 57 0,94 BV H-:' o5
i ]
'MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS O Unideds SN ANl Frsquinca DeisMorkios
4 ET: m&mmmmm NN 1Mﬂ Eur S2Y0R HOR. | R uu-,m B0 e
Justificativa.: prascrita . . o0 o0 THE e St ‘e L/’j/
Obe.: Imymm:m o PL) A l’-' £ | } - anf” ¥ Gty 9}.-
_-".-,.‘ 1 'T:;'{_:J- ! /
pmmm & :-_;_ zm.n; | g0
|>AGULHADESCARTAVEL4XS2 ~ . . ' {UNIDADE . . | . :
> SERINGS, DESCARTAVEL 20ML . b A (N ]
5 gﬂnmmmm%mmm | AMPOLA BV . 0SNGB HOR | 181411 . Ca%¢ 1424 mﬂf/
W . / r
Obs; FAIER 1 AMDs :amwwnm=mmmm:mﬂ-aﬂ : TR et —{ ), e A
L3 BROMOPRIDA SMG/MIL 2ML AMPOLA + T8ML -1 AMPCLA s EV |/ 08X08 HOR |
- ADEVDW |

Obs.; ossERvapcio: FAZER 7 mmumxv ﬂmmmm.n_*ﬁ zx:-rms
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MV 2000 - Sistema de G ‘eigmento da Unidade . Emititio Por RAGNI
s Relatorio de Presericio / L »dlucds : _ : Dala.. - J8112019. 12.06
PRESCRICAQ.: 2314995  DATA: 18/11/2019 12+0& : P P G
unuin:a..*... RACNI : " 1'VIA
ATENDIMENTO: 5655111 DT MASC: 18/05/2000 (18R &M iy
COMVENIO...: 8US - sIH . : Feia -

PACIENTE...: 975860 - JUNIO BAREOSA DE SoUSA
PRHD, wowe v ALTURA : SUP. CORPOREA:
INTERNAGAD

-1 18/11/2019 09:03 0 DIAA(S) INT | Rubrica o
_Médico, |

.EEEJIC"-- +« ot ANDERSON BUNES CASSIAND (RES) SERVICO: TRAUMATS /ORTOPEDIE
TNID, INT. L SALA DE RECUPERACAD LEETD 2= . LEITO 1478 "= RECTUPERATAD COBERTURA - ERFERMARTR
cm.....,..z S823 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIRTA EIchD. s
DIAGRGSTION: | ;
FROTOCOLD. 't
CLASSIFICACAD BE RIBCO: .

*RRRR111* _ PRESCRICAQ MEDICA

RADIOLOGIA = .- : O Undade SN An Frequéingla Dmr-lu.m Lo i
n Rx PEH'!I ¥ ‘ g ™ o P A i -
g ¥ Ranniw
LWl e o 5

1/
Fes T : IS A
5y RLOS MADEIRO
O CRM: 14314




REGISTRO DE ENFERMAGEM

- ‘rr- Léf -
NOME:. 2 e Bl a N® PRONTUARIO
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T pr e 3 R Ll ) B

- . -

5 2 TR .—'};d;,g;saqasrz;m A
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Taging

e MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade ' * Emitido Por. PONCIANO. LIMA

S Relatério de Proscriglo /. luglo . 208 S d Data...: 19112019 08:33
PRESCRICAO.: 2315879 DATA: 18/11/2019 08:30 R ] : _
USURRIO. ... mntm_l.m. - 5" ) 1: VlA
ATENDIMENTO: 5655111 DT NASC: 18/05/2000 (15X & 25) 38
CONVENIO...: SUS - SIH _ : i' =)
PACIENTE...: S75860 - JUNIO BAREOSA DE SOUSA !
PESO. s uao. ALTURA SUP. CORPOREA: - ——= |
INTERNAGAO. : 18/11/2019 08:03 1. DIAS (8§ TNT Rubrica do

HMERICG. . 0.2 ANDERSON WUNES CASSTANG [REZ) SERVICO; TRADHATO/ORTOEEDIA
UNID. INT..: UI TRAUMATO/ORTOR. -5 JORQUIM . SEETRO..: LETTO 10-3 - C.5.330 JoAcOIM
ENFERMARIE « :

COBERTUHE: ~

, EiBs.suewnsi SB23 FRATURN DA EXTREMICADE DISTAL DA TIGIA ; CICHO, 2 1/
OIRGROSTICN: * A . '
PROTOCOLG. | =
CLASSTIFICACED DE RISCO:
i " i
EMUI;._EO.HEI!G%

#PACIENTE 15 ANOS, VITIMA DE ATROPELAMENTO INTERNADO POR:
# LUXACAO EXPOSTA DE TORNDZELQ DIRETO

# EM PO DE DEBRIDAMENTO DE TEGIDOS DO TORNGZELD DIREITO E OSTEOSSINTESE D0 MALEQL O LATERAL DIRETD

REALIZADOS EM 18.11.19 POR DR RAGNI.REALIZADO DESBRIDAMENTO E FIXACAD DA SINDEMOSE EM 18118 PORDR W
RAONI Y :
#EM USO DE :CEFALOTINA E GENTAMICINA (NICIADOS EM 13.11) . :
) | ESTAVEL CLINICA E HEMODINAMIGAMENTE. SEM SINTOMATOLOGIA OE 50 COMPARTIMENTAL
BEG. EV# =5 E DIURESE FISIOLOGICAS. ACEITANDD ‘DIETA, ORIENTADO, PERMANECE COM DOR EM MMI
DIREITO. EXAME NEUROVASCULAR SEM ALTERACAD : .
#EXAMES: ; . s .
5 q*a-
i - # %{ar}i‘a
{210 . j 3 )
- CUIDADOS DA FO E MANTER TALA BOT et k @""fm‘f A
- SOLICITO RX DE CONTROLE DE TORMOZELC AP E PERFIL £ PE DIRSITO EM PERFIL 2 A%
- MANTENHO ANTIRICTICOS - Wi __qa-:{‘;if:'__-
- - ’ ‘dﬁ"-"ﬁ{,%%
*RARARE111* . PRESCRICAD MEDICA >
; = . Bl
DIETA 3 ol Oudlhidide | SN Mol Fraguings Damflokdes
T DIETA GERAL : 1 : 151 | ossn 5
ﬂhi APgs- As 17H 3
_ANTIMICROBIANDS - Ot Unidaeds SN Apl ~ Frequéncia Data Horfidos 5 ¥\
2 C.C. GENTAMICINA 80 MG/2ML AMPOLA.TO L Y AMPOLA < BV Hﬁ&} L '
Justificativa;: prescrits ; i fe i b i :
Obs; Diluir ax 250mL de SE54 e infundir em 60 ninwtos R =4 ;
"y . i - % I_ |- H
MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS mw_qﬂ@m@mm 3 2
3 L.C. CEFAZOLINA 1G FRASCO AMP DOSE { FRASCE) AM EV - (EX06HOR |[1011] - 0830 . 1430 2030
TAQUE : " )
1“IJl.lltii-‘i::'.u'li.-v.-n.: Presarcita ' [ [2O1) . o2
. > AGUA BLDESTILADA 10ML AMPOLA 2 AMFOLA

: | . ’
> AGULHA DESCARTAVEL 40X12 1 UNIDADE /}4"” O AR 5

{-> SERINGA DESCARTAVEL 20ML £ - . 1 UND




e Relatorio de Prescriclo / olugao

Fadema,; 1/1 -
Emitido Por PONCIAND.LIMA
Data,.. 19112019 08'38

PRESCRICAO.: 2315960  DATA: 19/11/2019 09:00
USUARIO....: PONCIANO.LIMA : X 1"'0'[#.
ATENDIMENTO: 5655111 DT NASC: 18/05/2000 (15A & 2p) =5y T i
CONVENIO...: SUS - sIH
m.:.s nvsnm—mpmn:am Z e
_PESO.......:  ALTURA: SUP. CORPOREA: e T
INTERMACAOC. : 18/11/2019 09:03 1 DIas(s) IN® { m'::mda
MEDICO, ....: ANDERSON NUNES CASSIARS (HES). SERVICO: TRAUMATO/CRTOPEDIA MR At s
UNID. INT..: UI TAMMATO/ORTOR:  ~S. CONQBIM'~ LETYe. .: LEITO l0s3 - C.S.BAC JOBRQUIM  COBEHTIwh -
ENFERMARTA
CID........: S823 PRATURA DA E:xmﬂqmm: DISTAL DA TIBIA CECLO s f
CIAGNOSTICG: . 4 -
PROTOCOLO. , ¢ -
CLASSIFICACHED DE RISCh- d |
EVOLUGAD MEDICA
EM TEMPOD: 5
CONDUTA: a0
~SULII:ITEIR!DEWEWLU_MWPEMEPENREWDEMFERHL n o
: = . ) a:‘ =
. - q’i‘ .
*RRR;” 11* PRESCRICAOD MEDICA | G, L
?\_‘b .":..;:._‘}-3h \-‘5’"
RADIOLOGM "~ - Q6 Undede SN Ao Freamn Dallodon I
® RX PE OUPODORDACTILOS 1 - -
Obs.: st DIREITC EM BEREIL ]
10 RX ARTICULAGAO TIBIO-TARSICA $15.3.109 :
. m;.axa&mnuim . 7
L] ® 'I' £
- @
- "'%{?"a’.ﬁb
VLA b -Yg\ﬁ -:'”—‘“h
= R
- ﬁv{ﬁ' e
5 1 TR LIRS S - P
@ . Fo 0 EaN
":_J i/ / cLD NO LA ONT)

.




"

- Pl T T Pagina.: 111 .
o MV 2000 - Sistema de Geren~iamanto da Unidade Emifido Por: LIGIA MARIA
e Relatdrio de Prescricfo / Ew. 40 . Oata.... 191172010 > 0g-96

PRESCRICAO.: 2315560 DATA: 19/11/2015 00-30
USUARTO. .., : LIGIA.MARTA ' . 12 VIA

ATENDIMENTO: 5655111 DT wasc: 18/05/2000 (19a &M 2p) 47 e T bl
CONVENTIO...: sus - BIH A i

PACTENTE . .: 975880 - VIUNIO BARBOSA DE aCUsA

PRED, ovianis ALTURA: BUP. CONPORER - — o}
INTERMACAD. - 18/11/2019 09:03 1'DIas 3) Iz | Rubrica |

' i | ENFERMEIRD |
BEDICS, . . « ¢ ANDERSON NUNES CASSIRANG [(RES] 1 SERVTON: TFAMID{QRTD‘EEDIR

JUNID. IRT.: §T TRAUMATO/ORTOE. =B. JEAGTM LEITO..: LEITD 18-3- — Bls_ Ean RGN T M
ENFERMARIA

e i A «-% BE23 FRATURA DA EXTREMIDADE BISTAL na TIETA CICIO..: ]
DIAGNOSTION: ; !
PROTOCOLD,. _ = E

CEASSIFICACKD OE RISCON

kT EVOLUGAQ - ENFERMEIRO AR g
__ 191122018 VER HISTORICO, : s Vit 2 AT TT
*RARR1141* 3 PRESCRIGAO - ENFERMEIRO :
DEAMBULAGAO PREJUDICADA M e N 0 Paoees Oemdodes S
1 mnmom:amrmae:&mmas ;
CUIDADOS NECESSARIOS _
2 DETERMINAR O NIVEL DF MoBiL IDADE E AS s il
3 m_emmmmnem ,
SEGUNDO PROTOCOLD :
DORAGUDA Sl S g e
4 OFERECER ALIVIO DA DOR MEDIANTE : :
ANALGESIA PRESOAITE, -
| lgia E%jft?:
—__'—mmm‘_mﬁnmd?sbﬁh“ &
COREN: 587571

dirdsan CLEWE - w1 3T AT




B TP ATy e T N VG N, LT T FEQING.. 1< T

. MV 2000 - Sisterr - *= Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PONCIANG LiMA

ey Relatério da Prescncdio f Bvolugo Data. .. 20/1172019 + 0B:56
. PRESCRICAC.: 2317551  DATA: 20/11/2019 08:30

UBUARIOC. ..\ : PONCIANOC.LIMA : 12 VIA
ATENDIMENTO: 5655111 DT MASC: 18/05/2000 (19X &M am) : -
CONVENIO.,.: SUS - SIH =t
PACIENTE. ..: 975860 - JUNMIO BARBOSA DE SOUSA ,
PREO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: - 2. e LA
INTERHACAD.: 18/11/2019 09:03 2 DIAs(S) INT \ | Rubrica do

L Mbdico

MEDICO...,.: ANDERSCON NUNES CRSSIANO (RES) SERVIZ0: TRADMATO/ORTOPEDIR

UNID, INT..: UL TRAUMATO/QRTOP. =S. JOAQUIM' IEITO..: LEITO 10-3 < £.5.SR0 JOAQUIM = COBERIGRA:
ENFERMARTA ; :
CID....s0ss 5823 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA CIREC. .t J

DEAGNOSTICU:

PROTOCOLO... = .

CLASSIFICACAQ DE RISCO: 03 _ .

muﬁonﬁm

#¥PACIENTE znmas wﬂma&ammmeumam&aﬂmmﬂ
:LMWADETMIEDWG

# EM PO DE DEBRIDAMENTO DE Tﬁcmsmmnmusmmmmmﬁmammmm -
sn. REALIZADOS EM 18.11.15 POR DR RAONI REALIZADO DESBRIDAMENTO E FIXAGAO DA SINDEMOSE EM 16.11.19 POR DR y
cL: RADNI

#EM USQ DE :CEFALOTINA E GENTAMICINA (INICIADOS EM 18.11}

#EVIOLUCAD: PACIENTE ESTAVEL CLINICA E HEMODINAMICAMENTE. SEM DE 5D COMPARTIMENTAL
mwwimmmmmmm . PERMANECE COM DOR EM MMI
DIREITO. wwmmumﬁe FO GOM POUCD SANGRAMENTO A EXPRESSAD E COM SINAIS DE

#EXAMES:

ch:
mDﬁFDEMMTEﬂTMBﬁTA
- CHECO RX DE CONTROLE

- MANTENHO ANTIBIOTICOS

*RRER111* PRESCRIGAO MEDICA

—— 3o ——— e e E——

DIETA 2 . Otd Undade SN Adl  Frequanga Dsta Hortdios
* DIETA GERAL [ il T L 0830
! Oba.: APos as 17y

[

ANTIMICROBIANOS e
TIET ammmmummm 1 :
m;rusmu ’ S i 3 1/
Obs.: Diluir em :smw seste .i':;i".im:ﬂ-p an 60 .&mmi. 29 )




e MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade L
(Wimy o Relatériode Prescie  Evoicdo :

ragmi.. W\

' Emitido Por: DRENALINA  _

Bata . 20/

PRESCRICAO. : 2318215 DATA: 20/11/2019 15:00'

USUARIO. ... : DRENALINA 12 VIA
ATENDIMENTO: 5655111 pr RASC: 18/05/2000 (19A &M 35) .
CONVENIO...: SUS - sym ' -1
PACIENTE...: 975860 - JumTo BARBOSA L
m--y-yi.: - Em: _m- m: ;_.--_._-'"_
INTERNACAD . : 18/11/2019 00:03 .z n:grs: INT . La Rmn |
MENTAO., 0. : ARDNERSON NUNES CASSIANG (RES) SERVICD: IRAIMATG/ORTOPELIR
URID. INT..: UL TRAUMATO/ORTOP, -s, JOROUIM. - LELTC..: LELTO 10-3 - c.=, 840 JOAQUIM | CORERTURL:
ENFERMARTA ! e ; .
CID........% SH23 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAT A TIRTA 5 o1 ¥ Ty
DIAGNOSTICD: ' e b
PROTOCOLO. _ 3
CLASSIFICACAG DE RIZCO: '
_ EVOLUCGAD - ENFERMEIRO
2001 ;ﬁma - PACTENTE ENCONTRA-SE EM REFOUSO NO LEITO, CONSCIENTE, ORIENTADO, NORMOCARDICD EUPNEICO
EM i

2018 14:44

*GAREA 4 4%

DEAMBULACAC PREJUBICADA Ohd Unidade
T AJUDAR O PACIENTE A RECEBER TODOS 08
CUIDADOS NECESSARIGS
2 DETERMINAR ONIVEL DF MOBILDADEEAS . o
UMITACOES DE MOVIRE i e £

3 APLICAR ESCALA DE RISCO DE QUEDA
" SEGUNDO PROTCCOLD i

DORAGUDA O Unided
4 OFE ALIVIC DADOR MEDIANTE R

COREN: s78201




r .HIIH‘I. e k - i
- <l wmqmu‘mn.w Emitido Por;, PONCIANG.LIMA
_:'ﬁ:: Relatorio da Prescriclo | £ olucdo . 3 Data_, 2111z019  gag
PRESCRICAO.: 2319060  DATA: 21/11/2016 05:00 - :
USUARIC....: PONCIANO.LIMA 3 12 VIA
ATENDIMENTO: 5655111 DT NASC: 18/05/2000 (1sx &M 4p) ]
CONVENIO...: SUS - SIN _ r T =
PACIENTE...: 975860 - JUNIO BARBOSK D= sobwmi '
BESO.......:  ALTURA:  SOP. CoRponEa- b |
INTERRAGAC.: 18/11/2018 09:03 3 DIAS(S) INT | Rubiicado |
! M!Iﬁ____ﬂ.

SERVICO: mmfﬂﬁfﬁi‘ﬂﬁli
LEITD‘- - : LEITE’ 1“"’3 . r;_ E-Sﬁ\:i’ JM‘}UL"I

ARDERSON NUHES CRSSTANG {RES]
Ul TREAUMATO/CORTOP. -5, JUAQUTM

COHERT JHA:

ENFERMARTA . !
e i e S FEAZURA DR EXTREMIDADE EISTAL BA TIBIA Bt o F v JRALE B
DIAGNGSTICO:
PROTOCOLO. . ; _ . '
CI..!.ESIFICAC!.{? PE RISCO: i
E \
EVOLUGAO MEDICA
#PACIENTE 13 ANOS, VITIMA DE ATROPELAMENTD INTERNADO POR- : '
# LUXAGAO EXPOSTA DE TORNOZELQ DIREITO :

#EM PO DE DE TECIDOS DO TORNOZELD QIRENO £

E DO MALEOLG LATERAL DIRETTO

DEBRIDAMENTO DSTEOSSINTES
REALIZADOS EM 18.11.18 POR DR RAONI REALIZADO DESBRIDAMENTO £ FIXAGCAQ DA SINDEMGSE EM 16.11.18 POR DR

# EM USQ DE ‘CEFALOTING E GENTAMICINA (NCIADOS B 15 1 1

#EVOLUGAG. PACIENTE ESTAVEL SLINICA £ HEMODINAMICAMENTE  SEM m:mne S COMPARTIMENTAL
; BEG, EVACUACOES E DIURESE FISIOLOGICAS. AC ANDO DIETA. ORIENTADG, MANECE TOM DOR EM MM
- DIREITO. EXAME NEUROVASCULAR SEM ALTERACEQ, FOl COM POLICO SANGRAMENTD A EXPRESOAD £ COM SINAS DE
MELHORAS NACICATRIZAGAD, ' “
FEXAMES: . @
; r Y o
- CLIDADOS DA £0 E MAMTER TALA BOTA, . L STU
- MANTENHO ANTHOTICOS - R
“;} '.5)._“.*.-"
' / o CF
*RRER111* _ PRESCRIGAD MEDICA
- DIETA _ Ot Unicmde SN Api me_ E_ﬁml-k-m;m : :
1 DIETA GERAL ' ; 1 ' Ba . wm ]
Obs.: AFCQS as 175
fmmmg_s_ s N Qtd Unidade SN Aol Frequencia  Data Horsrlos te. Y
2 C.C. GENTAMICINA 50 MG/ZML AMPOLA- TO TAMPOLA . BV 24504 HOR |
Justificativa.: nrescrics : : : !
¥ : MMMruzmwﬁaaMu-mmm- A1 % -

|
- = | s -




@ Santa Casa de Misericérdia de Sobral

Tomicis:  RuaAnfonio Cristsiomo de Melo, 515 - Fone: (88)3677.1930 - Fax: (88) 3613.1908
o4 soaersoui. Ceniro - Sobeal - Ceara - CEP: 62.010-550

IDE SOBRAL

83 - RADIOLOGIA

Mome Pacienie: , ; Reg.
idade | Peso | Alura Masc] Cor | Clinica |LJ INPS L] HOSP. | ENF. LEITO
DF DGDN'-I. UM
2 o ] PART. [J EXT
MPRESSAO DIAGNOSTICA:
ﬂ
DADDS CLINICOS \{Wﬂ_ =)
o) i
B'l,".'""' ﬁ.a N
a G o 113" o 08
Data do Pedida: o CRM)
TIPO DE EXAME - Jewm (15 [ NAD AMESTESIA [JsM [INAD auanT| M. ING.
-r 5\; P, ,L" 4P € ‘aﬂ;{,{ T 13 % 24
CD A 124X 30
C30x40
COasxas
Oasx43
RADIO DIAGNOSTICO: (IALDO USE O INVERSO SE NECESSARIO)
DATA: Assinatura do Médico RADIOLOGISTA - CRM
Nome do Paciente: Reg,
Tipo de Exame
Cl18X24
Tipa de Contraste ou medicaments 24 %30
Clsox40
C135X35
C135X43
Data do Exama N.INC,




| SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL -
=~ SERVICO DE TRAUMATO-ORTOPEDIA

SANTA CASA
OF MISERICORDTIA
mrE S OoOBRRAL

RELATORIO DE ALTA

Nome:Junio Barbosa De Sousa ;
Tratamento para:S823 - Fratura Da Extremidade Distal Da Tibig

EE'Ciﬂ.II’gia ‘DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS
.Data:

XFAntibioticoterapia:

Recomendagbes:

( X ) Nao Pisar :

( X ) Né&o Sustentar Peso .
{ X ) Manter membro elevado (a 45"}

( ) Crioterapia (Gelo) 3x ao dia

( X ) Retirar pontos apés 15 dias

( ) Fisioterapia precoce

( X ) Atentar a data de retorno ( dits- _ ' \

( X ) Fazer uso médicagdo prescrita &1.1,944‘-“*““1-' + Mdovew ) -
( x ) Trocar curativo diariamente

(X) Caso apareca secre¢ao (pus) na cirurgia, comparecer imediatamente &
emergéncia da traumatologia -

Marcar retorno ao ambulatério de Ortopedia apés dias, com Radiografia do dia,
com o Dr(a). RAONI CARLOS MﬁDEI'RD mmmpnnhamntowmﬁemntaf

Obs.: Antes de sair do Hospital, marcar o retorno na Sala de Gesso

. R
Data: 21/11/2019 e
Assinatura e Carimbo G2 7 e

8O X
A o o




Nome Completo:
CRM: UF: Ne:
Endereco Completo: Rua Antonio Crisdstomo de Melo, 919 - Centro - S
i Q}"‘ e
- ] s:-- %
S o
Telefone: (88) 3112-0400  Cidade: Sobral UF: oL
i ? ' .‘\'\ g =
i = "-
Paciente: Junio Barbosa De Sousa .
Endereco: Betania, N° 0 - Zona Rural :
Prescrigdo: .
Cefalexina 500mg ~ 60 cp. ; Tomas 1 cp. de 8/6 hs por 15 dias .
{Melocox 15mg — Tomar 1 cp. 24/24 hs por § dias . >
. ﬂ@q &
Y oo
Sl
aﬁ@%ﬂ‘f ‘3‘%
e
5 .‘:}‘:P\bﬁaﬁr‘&:}
Data:21/11/0019 : Carimbo e Assinatura do Madico
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR [ FORN
Noma:;
Ident
Grg. Emissor
End.;
Cidade: UF;
DATA: -
" Telefone: =
| | | “ASSINATURA DO FARMACEUTICO




PARECER QEEEIQQ
DE ASSISTENT CNICO

InformagBes da vitima
Nome Completo: {/a) i WAL - = e

CPFefouRG: £18. 366 623 34

Informacgdes do Acidente

Data do acidente: | & / 4§ /=204

Avaliagio Médica

Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Qual (quals) regido(des) corporal(is) acometida(s);

[CROTUIN DC mal OO0 iR s LESOES GSEIRATrvals
Err 25 DL

b) Tratamento(s) adatadals) na vitima:
TZINTEL VYV TAIEYD  CrRLPERiey) e TEOAAOEITEEL PHreg. (= FrSaf.
il P T

¢} As alteragbes (disfungbes) presentes no patrimbnio fisico da Vitima, gue sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas ter:péutl:as tomadas na fase aguda do trauma:

LLSAL  Pais TOMica D@ &7 S TrEn, ~ D0 o FTORAECO
D2 (SO DOZ A OB EACED | Ll TACAT D A D. M-
0 ZORIOZZN 9. E PALFETIC Sra COCng, cOMm CLAJDICA -
CAD D8 (AR Clda ¢ LniZACAD PARO A GSA LA T 70,

Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a guantificagdo da(s) lesdo{Des)
permanente(s) que ndo sejalm) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradorals) de dano(s)
anatdmico(s)e/ou funcional(is) definitivo(s), especificande, segundo o anexo constante 4 Lel 11.945/09, ofs)
segmento(s)corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduagdo:

Segmento AnatGmico e percentual:
13lesfo: TORAID LD 2N .
Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média {4 75% Intensa { ) 100% Completa

}i Lesdo:
Marque o percentual: { ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Meédia ( ) 75% Intensa { ) 100% Complata
3? Lesdo:
Margue o percentual: { ) 10% Residual { ) 25% Leve ( ) 50% Meédia ( ) 75% Intensa { ) 100% Completa
41 Lesdo:

.____'_,_,-- T
Marque o percentual: { ) 10% Residual { ) 25% Leve ( ) 50% Media ( ) 75% Intan;p{’ } 100% Completa

o 05 20 EonFilg €&

Local e data da realizagdo da iwafil;in médica

Zﬂa‘_}&’f’ b ,-H‘rl {;"1. (,'-“(_t_-. oM ..L! f'!k




" 65.426.686-4 1via v . 01022019

JUNIO BARBOSA DE SOUSA

GERALDO GOMNCALVES DE SOUSA
HARTA BARBOSA DE QUEIROZ




~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075530/20
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019
CPF: 618.366.623-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: é%TjISOABARBOSA DE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

JUNIO BARBOSA DE SOUSA : 618.366.623-86

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 618.366.623-86 CPF: 067.348.933-75

JUNIO BARBOSA DE SOUSA ALANA DA SILVA DE MATOS



(3LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT
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Para mians ssclarecimentos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmercs abaixo.
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sAC [para dividas e reciamagies): 0800 022 §189 | SAC (para deficientes auditivos € de fala); 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0B00 591 2563 | Ouvidoria; 0800 021 91 35
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Numero do pedido DPVAT; 20000100 Data da solicitagao: 16/0%2020 i
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Namme do beneficiaro: JUNIO BARBOSA DE SOUSA coF do benehciric: 518.366523-89
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D NAD m SIM, informre quak(is) E Hovos decumentos médicos
dogumentoy extia
s AR [ Laudo do vt
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NO CAMPO ABAIXO, SE bﬁi:ﬂiﬁﬁﬁ%&.ﬁ%hiﬂﬂfﬁﬁﬁ , SOLICH

Vanho alraves de essa declarsgio requerer aos senhores analista a revislo do mew processo, 8 referida solictagio se faz pelo o fato de nao
comcardar eam o pagamenio feito por vocds da segurador lider sendo que ey ienho direito a uma paricia midica, ful viims ce acidente de rdnsito na dlh de 181119
fiquel com lesbes graves por conta desse acidente, o qual sofri FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA, COM TRATAMETO CIRURGICO,
DIFICULDADE DE LOCOMOGAD, INCHAGO, ESTOU SEM TRABALHAR POIS NAD TENHO NENHUMA POSSIBILIDADE DE TRABALHAR,

¢ vooks analista vim pagar meu processe o valor de 1.687.50, ¢ inaceitavel um analista pagar um pProcesso Seim S& quer um misdico perito da
geguradora [ider me examing para constalar as kesfes que eu sofri @ gue venho sofrendo aké hoje.

Diante das informagbes venho solicitar aos senhores analistas revisao do Meu processoe & & necessaro realizagio de um pericia médica que

peribig total direito de fezer. o qual voolis ndo podem fazer o pagamento de um QrOCESSC Sem 8 vitima passa por uma pericia médica com um
msdicn auditor da seguradora lider que o mesme possa constatar real siuacio que eu me encontro, Pois & inaceiifvel eu com sequalas
sequelns permanentes o qual ndo posso mais ler uma vida normial & vocss analista tira meu direito de uma paricia medica.
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Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido [a rogo)
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r
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V' Sequrador s Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075530/20
Numero do Sinistro: 3200094694
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019
CPF: 618.366.623-86 CPF de: Préprio Titular do CPF: é%TjI&BARBOSA DE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacdo médico-hospitalar
Outros

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/03/2020 Data do cadastramento: 16/03/2020
Nome: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 618.366.623-86 CPF: 035.841.423-77

JUNIO BARBOSA DE SOUSA ANDERSON DE SOUZA LEITE



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094694 Cidade: Poranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE- PAG 8) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094694 Cidade: Poranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE- PAG 8) E ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ PAG 1. VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.SOLICITO PERICIA PARA FINS
DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO
POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL
E/OU ANATOMICAS 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 (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etti fnaogcl’fi"dade de um 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094694 Cidade: Poranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE- PAG 8) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094694 Cidade: Poranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

26/03/2020

0

Nao

FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO

TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO

Com sequela

Nao
APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO DIREITO

Observagdes: 130320. VITIMA JA INDENIZADA NESTE SINISTRO EM GRAU MODERADO DO TORNOZELO DIREITO, COMPLEMENTO
PARA GRAU INTENSO CONFORME RELATORIO MEDICO ACOSTADO NA PAGINA 1
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 completa da mobilidade de um 259, Em grau intenso - 25 6,25% R$ 843,75
tornozelo %
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094694 Cidade: Poranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE- PAG 8) E ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ PAG 1. VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.SOLICITO PERICIA PARA FINS
DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO
POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL
E/OU ANATOMICAS 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 (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etti fnaogcl’fi"dade de um 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094694 Cidade: Poranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

26/03/2020

0

Nao

FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO

TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO

Com sequela

Nao
APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO DIREITO

Observagdes: 130320. VITIMA JA INDENIZADA NESTE SINISTRO EM GRAU MODERADO DO TORNOZELO DIREITO, COMPLEMENTO
PARA GRAU INTENSO CONFORME RELATORIO MEDICO ACOSTADO NA PAGINA 1
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 completa da mobilidade de um 259, Em grau intenso - 25 6,25% R$ 843,75
tornozelo %
Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075530/20
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019
CPF: 618.366.623-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS%TJIS?ABARBOSA DE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JUNIO BARBOSA DE SOUSA : 618.366.623-86

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 618.366.623-86 CPF: 067.348.933-75

JUNIO BARBOSA DE SOUSA ALANA DA SILVA DE MATOS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075530/20
Nimero do Sinistro: 3200094694
Vitima: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 18/11/2019
CPF: 618.366.623-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS%TJIS?ABARBOSA DE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/03/2020 Data do cadastramento: 16/03/2020
Nome: JUNIO BARBOSA DE SOUSA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 618.366.623-86 CPF: 035.841.423-77

JUNIO BARBOSA DE SOUSA ANDERSON DE SOUZA LEITE



