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Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DE FATIMA RAMOS
Ne Sinistro: 3180219480

Vitima: MARIA DE FATIMA RAMOS
Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSILDA DE OLIVEIRA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180219480.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12819496
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DE FATIMA RAMOS
Sinistro: 3180219480

Vitima: MARIA DE FATIMA RAMOS
Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSILDA DE OLIVEIRA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180219480 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12833205



INVALIDEZ

Pag. 01061/01062 - carta_15R -

00020531

{ LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2018

Carta n®: 12956410
A/C: MARIA DE FATIMA RAMOS

N2 Sinistro: 3180219480

Vitima: MARIA DE FATIMA RAMOS
Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSILDA DE OLIVEIRA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA DE FATIMA RAMOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002191

Conta: 0000010470-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180219480
Nome do(a) Examinado(a): MARIA DE FATIMA RAMOS
Enderego do(a) Examinado(a): RUA COREIA DO SUL n®°85- AGAMENON MAGALHAES - IGARASSU/PE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 7.067.563 - SSP
Data e local do acidente: 12/02/2018 IGARASSU/PE

Data e local do exame: 29/05/2018 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO

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

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS EM MALEOLO LATERAL E PARAFUSOS CORTICAIS EM MEDIAL. CIRURGIA SEM
INTERCORRENCIAS. FEZ FISOTERAPIA MOTORA E TEVE ALTA ORTOPEDICA

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

LIMITACAO DE FLEXAO DE TORNOZELO DIREITO, EDEMA

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM [ |ndo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DE TORNOZELO DIREITO

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
ap”

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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o 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 observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiao Corporal(Sequela): TORNOZELO DIREITO Regiao Corporal(Sequela):

10w [ ] es%  [x]so% [ ]7s% [ ]100% [ Jro% [ J2s% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jiow [ Jesw [ Jsow [ |7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ
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Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM




0 Sogrenian AUTORIZACAD DE PAGAMENTS DE SIMISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTRO
LiDER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FiSMA - DIRCULAR SUSEP 445717

et i, i St EFFUAT

U

Para mais esclarecimentol, acesie o site hitpy furww seguradoralider.combir ou Bgue para o SAC DPFVAT GE00 0221204 cu 0BOQ 221206
{enciusive para paescas com deficiénea auditiva)

[ NFORMACDOES PARA PREENCHIMENTG: )

S2IM rasuras, para cometa andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impadem o banco de creditar
O pagamenio.

& conta informada precisa ser de tingaridade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshbloqueada e sem impedimento para o orddito de Indenizaciofmeembolso.

E albwigatirio Representants Lagal para:

{
|
Beneficiario entre § 3 15 anos [pai, mie, tutor) ow o Incapaz com curador. O formitlério devera ser preenchido com os dados t
do Representante Legal [Fai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formularic ino campo 2-
~Assinatera do Representante Legal®). ‘
Beneficiirio entre 16 & 17 anos - Necessdnio que o Beneficiario seia asalst r seuR n Legal” |Pai, Mae, Tutor),

O formularic deverd ser preenchide com o2 dados do benefiddrio. Mecessirio gue ¢ formuldrio seja assinada peto menor do |
Li-:taldas: {na campo 1 "Assinatura do Beneficdino™) & seu Reprasentante Legal (campo 2 ‘Assinatura do Representarnts kgal®. |
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" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
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Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o créditn na referida agéncia e conta.
#pos efetivado o crédito, reconhego € dou plena quitacso do valer indenizado. NA SEGUROS
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-

IHFORMAGOES PARA PREEHNCHIMENTD: ‘1

E necessrio o preenchimento completo de todos as campos corn os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso i
sefa splicdvel] sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os sequintes casos: :

Catas com vitima entre 0 4 15 anos - O Representante Legat & representado pelo pai, mie ou tutor. Aperas o Represeniante
deverd assinar a declaracdo no cempo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Cazos oom vithva entre 16 e 17 anos - Nesie caso, £ necessdnio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai, |
mae o tptar). O farmuldcdo deverd ser assinado pela vitima menor de bkdade no campe 1 (Assinatura da Vitlma®t e também por |
sy Representante Legal no campo 2 ["Assinatura do Pepresentante Legal*).

Casos com vitima imterditads com curador - Neste caso em especifico, apenas « Represeriante Legal deverd assinar a
dectaraclio no campo i {"Assinatira do Representante Legal™). s
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Seguradora Lider DFVAT par 2 cormets avaliagio da exichéncia e afericio do gray da besdn, ou lesbes, pars os fing de 812 do art, 37 da Lel n
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! Atendimento: 944478

Senha da Classificagio:

I: 'ata @ Hora: 12/02/2018 00:27 0002

Faclarlta. 314922 MARIA GE FATIMA RAMODS Sexo: FEMINING f

oime Social ]
Eata do Nascimento: 26/07/1984 Idade: 33 anos Convenlo: 2 SUS - PRONTO ATENGIMENTE ;
me da Mie:: EUNICE MARIA RAMOS Nome do Pai: i

Estado Civil: SOLTEIRG Nome do Médico: GRTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: RUA COREIA DO SUL - L 88 T~ T Bairro: AGAMENCON MAGALMAES
Cidade/UF: IGARASSU FE Cep: 53640250 Usuario Atendimento: FAR ANACS

RG {Identidada): Data de Emissao:

CPF {Cadastro de Pessoq Fisica): Fane:
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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: 07/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DE FATIMA RAMOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02191
CONTA: 000000010470-9

Nr. da Autenticacdo EAC7441079B9008B
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2a ViA

COMPANHLA ENERGETICA
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L{‘ - 5L“-‘I"DER DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

presuthtitumstithe CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals esclaredmentos, acesse a site httpyffwaw seguradoraliders com.br o ligue para o SAC DPVAT OBOG (1271204 ou GR00 221206
texclusive para pessoas com defidéncta zudithea)

INFORMALDES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liguldacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445712, dispanivel ne endereco eletrnico:

bt e Vi we 2, S UVSER. GOV.BA/BBLIOTEC AWER/ DOCORIGINAL ASPXITIPO=1 ECDDHGO=296 356

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamente de Indenkzagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de ldentificacio pessoal, informagses acerca da profissio e da fzixa de renda mepgal, 2l6m da
respectiva documentagdo comprobatdtla,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio @ renda, neste formulario, nia impede a pagamento da indenizacia do
Segurn DPYAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passived de counun lcaghe an COAF®,

! superintendénda de Sequros Privados - SUSER drado responsivet pelo controle e fisgalitagho dos mercadas de segurs, previdéndla privada aberta, capltal-
|23 Beta ¥ fESSEGLAD.

I Eonselho de Cantrale de Atividades Fltuncelras — COAF, Srgdo Integrants da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalldade disciplina, splicar penas.
wdimdnistrativas, recaber, examlaar 2 et Acar as ooorrénclas suspeltas de atividades ilicltas parevistas nia Led ned 511008 J

Pelo exposto, eu n_ Th gk, DA WO ?‘hi;;l;nhfa] no CPF sob o Ne E:'E_g JL¥ O3y 4t ]
na qualidade de Procurador (3) / Intermedidrio {a) do Seneficidrio Ot B, ﬂ-L‘Fl:ﬂ‘m € o inscrito
(a} no CPF sob o N%_ Y: :ﬁo %c&( _é_, do sinistro de DPVAT cobertura b g m Vitima
M__EL{_ nscrito (3l no CPF sobo Mo forme
determinacao da Chicular Susep 445/12:

|| Declaro Profissdo: Renda: € apresenta o5 documentos comprobatérnios,;

kﬂecusu [nfarmar

D=claro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residénga junte a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderecs abaixo,

anexando a copta da comprovante de resldéncia do enderea informada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sancio penal prevista na art. 299 da Cédigo Penal.
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, ,
RG n° , data de expedicao / / ,
Orgao , portador do CPF n° , com
domicilio na cidade de , ho Estado de
, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

,n° :
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima , cujo o} condutor era

Veiculo:

Modelo:

Ano:

Placa:

Chassi:

Data do Acidente:
Local e Data:

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )




HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Pacienta Emissao: 20/02/2018 11:03
Atendimento: 274206 Entrada; 12/02/208 Heora: 18:12 Enfermania: ENFERMARIA 08
Acomodagao: LEMTO 03 Permanéncla: 6 Dias}, 16 horas
Flang; SUS - ELETIVAS Malricula; '

Responsavel: [dentidade:

tédico; MARCELO LARRAZABAL CORREIA DE ARALLIO CNE: 700303060503432
Paciente: 18612835 MARIA DE FATIMA RAMOS Sexo: FEMINING Cor. PARDA
Nascimento:  30/DB/1984 {32 Anos 8 5 Meses) Estade Civil:  SOLTEIRD

Enderaco; RUA COREIA DO SUL C.PF. OEBIBO0Z495

Bairra: CRUZ DE REBOUCAS CEP. 53B40-250 ldentidada: 7067553 - SDS - PE
Cidtade: 2805804 IGARASSL Telefone: { 954203080

Pai: COSME GRACIAND RAMOS G nstrugdn;

Mae; EUNICE MARIA DA CONCEICAD Ccupacho; O LAR

Macionalidade: BRASIL Naturgiidade: I1GARASSU

T -

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

CONSULTA NA URGENCIA {Dr. MARCELO LARRAZABAL CORRELA DE ARAUJO CRM 17874)

————

Queixa do paciente:
PACIENTE ENCAMINHADO COM DO + DE FORMIDADE EM TORNOZELO DIRETO.

E'NCAMIN:‘HADO DA UPA DE IGARASSU, COM RELATO DE ATROPELAMENTO POR MOTC.

Exame fisico:
fR: FRATURA DE TORMNOZELD DIREITO [EIMALEGLAR]

MY PRESERVADD

Hipdtese diagndstica:
FRATURA DE TORNOZELD DIREITO

Prescricio/Conduta:

Hirario/Checagem

|01 - INTERMNAMENTO

1
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Wateriais Utilizados: | Enfermagem/imobilzacio) COMANDA:

' Jgtel i Woura
Hogpital MEHELZ.!;Fgmlndu W A
Servigh de Arquivo Bi2dico @ Estatistica
Fone:(81)3535-2013
Av.Cleto Campelo,S/N-Moreng-PE
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UNIDADE 0 PRONTD ATENDIENTD

e IMID
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Atzndimento: 9447472
Data e Hora: 130272018 00:43

Senha da Classificagao:

. '0003__

i Pacignte:

314922 MARIA DE FATIMA RAMOS

. Nome Social :

Data do Nascimenta: 29/07/1 684

Idade: 33 anos
Nome da Mag:; EUNICE MARIA RAMOS

Estado Civil; SOLTEIRD
Endereco: RUA COREIA DO SUL a5

Convenio: 2
Nome do Pai:
Mome de Médico: ORTOPEDNETA - PLANTOMNISTA

SEKG; FEMINING

SUS - PRONTO ATENDIMENTC

CRM: 1234567
Bairro: AGAMENON MAGAL HAES

Cidadel/UF: IGARASEL FE Cep: 43640250 Usuario Atendimento: MARIALLT

RG (ldentidade]: Data de Emissao:

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:

CRN{Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissio CRN:

PESO; ALTLIRA: TEMPERATURA; “C FC: bpm FR: rpm PA;
DATA: f ] HORA,

(IUEIXA PRINCIPAL / DURAGAD  HISTORIA DA DOENGA ATUAL

EXAME FiSICO:

/’H‘*\ ] -
Y jff "
MIPGTESE (S) DIAGNOSTICA (S): \
SOLICITAGAO DE EXAMES:
PRESCRICAD MEDICA: HORA (-
\ \R‘ S \
L |
T 1 |
g . L e \ {
1 L _11' f
-.'% fﬂf_,_..-—-"""

Médico f Cremepe:
ENCAMINHADG: {

} Ambulatério ¥ Sala Verde

{

[ } Sala Amarela { I Sala Vermeihz

Médico / Cramepe;




UPA 24 HORAS - IGARASSU.

fesume da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
Cata e hora retirada da senha: 13/02/2018 00:42 =
]’ MNome Paciente: MARIA DE FATIMA RAMOS
. Cod. Paciente: 314322

Data de Nasclmento: 29/.07/1084

Bexo: Feminino

ldade: 33

Sanha: aoo2

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

riodo: 13/02/2018 00:43 - 13/02/2018 00:43

PRISCILLA DAYANA FERREIRA SILVA - COREN: 010460 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagio

Fricridade: URGENCIA - AMARELD
Cor: L IAMAH Bl
Ciusixa Principal; DOR EM MID APGOS TRAUMA
Observacgao: PACTE GOM MAIS DE 24H NA UNIDADE
Fluxograma simtoma: TRAUMA,
Ciseriminador(es): - DGR MODERADA (4 - 7410}

atialidade: OHTORPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhidoi{a) por: PRISCILLA DAYANA FERREIRA SILVA - COREN: 010450 - FUNGAQ: ENFERMEIRO{A)

Data Impressac: 13/02/2018 00:43

Sistena de Acolhiments com Classificacas de Risco

Pagina 1 dr

R - Ca—



LIPA 24 HORAS - IGARASSU

Fesumo da Clagsiticagido de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAD REDE IMIP
Eata 2 hora retirada da senha: 12/02/2018 00:02 §

Nome Pacianta: MARIA DE FATIMA RBAMOS

Cod. Paciente: 314922

Data de Mascimento: 23/07/1984

Sexo; Feminino

Idade: 33

Senha: dogz2

Convénino: 2 -5US5 - PRONTO ATENDIMENTOD

Atendimento: 944478 VA A R

SAME:

Feriodo: 12/02/2018 00:08 - 12/02/2018 00:57
ANDRE LUIZ DE SENA CORREIA - COREN: 11522 - FUNCAO: ENFERMEIRO{A) - Reclassificacao

Frioridade: URAGENMNCIA - AMARELD

Con: J.AMAHELD
Clueixa Principai: REFERE DOR EM MID APCS TRALUMA HOJE
Cihservagio:

ALERGIA MEDICAMENTOSA; NEGA
Fluxograma sintoma: THALUMA

O ~riminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAQ SEM DEFORMIDADE
s - DOR MODERADA (4 - 7/10)
Tpeciandade: CRTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Ferioda: 12/02/2018 00:08 - 12/02/2018 00:22
ANDRE LUIZ DE SENA CORREIA - COREN: 11522 - FUNCAC: ENFERMEIRO(A) - Reclassificacao

Pricridads:; NAQ URGENTE - VERDE

cor: | S|
Cweixa Princlpal: REFERE DOR EM MID ARPOS TRAUMA HOJE
Observacao:

ALEAGIA MEDICAMENTOSA: NEGA
Fluxograma sintoma: TRAUMA
Ciscriminadarias); - CONTUSQOES E ESCORIACOES
- DOR LEVE (1-310}
- SEM PERDA DE CONSGCIENCIA, NAUSEAS, VOMITOS, CRISE CONVULSIVA QL
FERIMENTO PERFURANTE

Eialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

IJeriodo: 1242/2018 00:08 - 12/02/2018 00:10
fNDFlE LUIZ DE SENA CORREIA - COREN: 11522 - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A] - Classificagia

Prioridade: NAO URGENTE - VERDE 3
g L ——— P\RU&NASEGURO \
Queixa Principal; REFERE DOR EM MID APOS TRAUMA HOJE 14 WA 18 \
Cibservagao: \ '

ALERGIA MEDICAMENTOSA: NEGA \ S

Fluxggrama sintoma:  TRAUMA

Ciscriminadar{es): - DOR LEVE (1-3110)
- 5EM FERDA DE CONSCIEMCIA, NAUSEAS, vOMITOS, CRISE CONVULSIVA (3L
FERIMEMNTO FERFURANTE

Especlalidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Tstsma de Acolhimento com Classificacdo de Rizco Pagina 1 oo -
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissao: 20/02/2018 11:03
Atendimenta: 274208  Entrada: 13/02/2018 Hora: 18:42 Enfermaria- ENFERMARIA D8
Acomeodacsc: LEITO 03 Permanéncia: & Dia{s), 16 horas
Plano: SUS - ELETIVAS Matricula:

Responsavel: ldentidade:

Médicn; MARCELD LARRAZABAL CORREIS DE ARAUID C.NS.: TO0303860503837
FPaciente: 1612835 MARIA DE FATIMA RAMOS Sena: FEMINING Cor: PARDA
Masciments:  30/08/1984 (33 Anose 5 Meszes) Estado Civii  SOLTEIRO

Enderens: RUA COREIA DD SUL C.PF.: 06836002498

Bairro: CRUZ DE REBOQUCAS CEPR: Ga640-250 Identidade: TIETEE3 - 505 - PE
Cidade: 2806804 1GARASSU Telefone: FO94203080

Pai: COSME GRACIANG BAMOS G nstrugdo:

Mae: EUNICE MARIA DA CONCEICAD Deupacan, DO LAR

Macionalidade: BRASIL Maturafidade:  1GARASSL

T e e e e e s i . et - e e i ——

ORTOPEDIA { TRAUMATOLOGIA

CONSULTA NA URGENCIA {Dr. MARCELD LARRAZABAL CORREIA DE ARAUJGO CRM 17874)

Queixa do paciente:
PACIENTE ENCAMINMADO OM DOR + DEFORMICADE EM TORNOZELD DIREITO.

ENCAMINHADO DA UPA DE IGARASSU, COM RELATO DE ATROPELAMENTO POR MOTO,

Exame flsico:
Fx: TRATURA OF TORNOIZELG DIREITO [BI‘HALEGJ\M

NV PRESERVADD

Hipétese diagndstica:
FRATURA DE TORNOZELD DIREITO

Frescriciof Conduta:
Hopas u,"L hf""?FE‘l’T\

0 - IIHTERHAMEMTE-

g s—C

02- R g
R e 17
04 -
e T RIRSEBROS
Reavallagio; \ ' wh mﬂ
.

Materiais Utilizados: {(Enfermagem/imabitzacde)  COMANDA: 1' ———

Hozpital Metuosio Armingy wourd Pagina 1 de 2

SAUE
Servico de Arquivo i:dico @ Estatistica
Fone:(81)3535-2013
Ay, Cleto Campele,S/N-Mareno-PE
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Armindo Moura

HOSPETAL LFRA

Nome: MARIA DE FATIMA RAMOS ... Admissan: 274206
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leita:  LEITO 03
Unidade de Internagde: 013 - Ortepedia/Traumatalagia Data: f !
ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que MARIA DE FATIMA RAMOS compareceu a esta Unidade de
Urgéncia/fEmergéncia:

CID 13

{ ) Em consulta médica no dia de hoje de hora(s) 4s hora{s).
{ X ) Necessitando de [ 30 ) dia{s) de afastamento do seu trabalho ou escola.
{ ) Como acompanhante.

{ ) QOutros.

Eu autorzo a colocagdo do CIO-10:

™

JTA: Este Alpgtado & valido para finalldade praviste no e, 27 da CLPE, provada pefo Decreto n. 89.312 de
2301784, resulagio CFM 1130/84 & Medida Provisoris 644/2014 ¢ serd expedido para justificaliva de T a 15 dlfas e
afastamenio do trabalfo.

Relaigrio Emitide Efetranicamente § h LHI_ bh._rh““ru
Data: 19/02/2018 as 1%8:06 TEU f |
L]
Dr. (a) JUAREZ SEBASTIAN IMA E LIMA
|
CRM: 15535 .\
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Armindo Moura

HOLBITAL GERAL

Nome: MARIA DE FATIMA RAMOS . ..., Admissdo: 274206
Procedéncia: ENFERMARIA {PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito:  LEITG 03

Unidade de Internagdo: 013 - OrtopediafTraumatologia Data: !

RECEITA
USO ORAL
i
01 - CEFALEXINA 500MG 28 COMPRIMIDOS

TOMAR 01 COMPRIMIDO, VIA ORAL, DE &/6h, FOR 07 DIAS

02 - MELOXICAM 7,5MG 10 COMPRIMIDOS

TOMAR 01 COMPRIMIDO, VIA ORAL, DE 12/12h, FOR 05 DIAS
19/02/2018

DR. JUARDZ SEBASTIZY

)
Oy i
Relatario Emitide Eletrimicaments ; d g"’ 'r":'*. UUM )

Data: 19/02/2018 as 18:06 = | o
Dr. {a) JUAREZ SEBASTIAN LIMA E LinA

CRM: 15585 :
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Armindo Moura

HOAPITAL GERAL

Nome: MARIA DE FATIMA RAMOS 1.0, Admissdo: 274206
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leita: LEITO 03

Unidade de Internagio: 013 - Ortapedia/Traumatologia Data: [ /

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / LAUDO MEDICO

HE:
FRATURA TORNOZE! O DNR: D1 S82.45
™
CIRURGIA REALIZADA:

TRATAMENTO CIRURGICD DOE FRATURA TORNQZELD
COM FLACA E PARAFUSDS EM:
MEDICO CIRURGIAD:

Dr. JUAREZ

CRIENTAGOES:

1- CEFALEXINA S00MG - TOMAR 01 COMPRIMIDO POR V1A ORAL DE & EM & HORAS POR 7 DIAS;
2 - DIPIRCHA S00MG - TOMAR 02 COMPRIMIDD POR ViA ORAL DE & EM 6 - SE DOR:

2 - REALIZAR CURATIVOS DIARIOS: NAC PISAR; AUXILIO DE MULETAS.

4 - RETORMAR PARA REVISAT CONFORME MARCAGCAQ AMBULATORIAL. ATENDIMENTS SOMENTE PARA PACIENTES
MARCADDS, SEGUNDA, TH;

£,
m TTARET ';"""“""-"”'"i
Helatorio Emitido Eletronicamente 2 : ¥ "\,I : U\‘
Data: 19/02/2018 as 18:07 iy B o ‘ _ i \ :.u_ta e 4
Dr. (a) JUAREZ SEEﬁ:S‘I':lh LIMA E LIMA
CRRA: 15595
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Nome: MARIA DE FATIMA RAMOS (1612835

|
fan :
Armindo Moura

HOTH AL GESAL

Admissdo: 274206

Procedéncia: ENFERMARIA [PACIENTE INTERNO)

Enfermaria:

Leito:  LEITO Q3

Unidade de Internagdo: 013 - Ortopedia/Traumatologia Cata: [ Fi

SOLICITO

USO DE MULETAS

5828

5

rnelatdrio Emitido Eletrénicamente
Data: 19/02/2018 as 18:32

UI: -

Dr. {o} JUAREZ SEBASTIAN LIMA E LIMA
av CRM: 15595
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SE;:;LJra dora Lider « DPVAT SEGURD DPVAT - PROTOCOLC DE RECEPGAQ DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @

- IDENTIRICACAD . -DUEUMENTOS BASICOS - DAMS
. C{_,TM | 1 REGE TR DE DCORRENCIA EXPEGIDO $08 AUTORIDLGE FOLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGHEL)
vita ! @, deo. j‘ e ‘3 .
! AR TEIR D2 IPENTIDADE [ vI TEMA () CERTIDAL DE NASCIMENTO S0 LFRTIQAD 35 CASAMENTD Ou) CARTEIR |
| [ATA DO ACIDENTE Q CJ,Q l CPF Do YITIMA (:ép . Q’ o QZJL{ —-—q % o |

O, TRABALHG OU CARTERA MACKINAL D HABPLITALAD 4CORR SIMELES E LEGIVEL)
FORTADOR DA DOCUMENTACAD . w T W Tk 0PI S PLES E LEGIVEL:

[ RELF.TI:'RIG [ MECICET M35 “ENTE, INFORMANDII &5 LESOES SOFRIDAS EM PECORRENCE, [0 ACEDENTE E O

QUALIFICACAD OO PORTADOR | 3 wITIMA [ JREPRESEMTANTE LEGAL, CLIG PARANTESCO Ol TRATAMERTE REAL [ZA00 (COPLS SHAP| E5 F LEGIWEL)
A VITIMA £ - ~ r . o | ) COMPROWAKTES (SR IGIMAIS E LESIVEIS) OAS DFSPELAS MEDICAS HOSFITALARES DU TALMS
ENDERESD DO PORTADOR m C"k T'/L/E/b M “EF i | { ) NCTAS FISTAS {ORMKGINAIS £ LEGIVEIR) DE FARMA I ACCMPANHADES D5 RFESPECT|VE RECEFTLARKR MEDIED EHPIA

SIMPLES E LEGIWEL)

4 COMPRECAVAMTE DE REFICERLS EM NOME D8 YITIMA (COP 5 IMPLES £ LEGIVEL) O DECLARACAD DE RESIJENCIA
[RE LAY

LAUTOR 78 AD OF PAGAMERTO / CREOETD DF IMDFHIFALSD DA VITIMA IDRHEA ), 0 DO LIMES TR CQUE

1 COMPLEMEMTS ... . . . 0 e BAIRRC %@
| CIDADE Mﬁm PE{EF ‘)_
EMAL TeLerone ¢ b, GL&QLZ'Q

| COHFIRMEM 0F DAIDS BANCARIDS, TAIS COMO CO |4 DE FOUHA DE CHEQUE 0L CARTAC BAMCAAID
\-'— ......
MARDMIE (X] PARA CADA DOELMENTO ENTRESUE:
ESCUHENT‘DS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ——— - - DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS - = —
)F‘-’?" THD O COORRENC|A SHPEDICSD PELA ALITORIDADNE POLICIAL ACOPIA ATEMT ICADNA E LEGIVEL] | 1 ) CARTEHA DF IBENTIDAOE B0 REFRESENTANTE [EGal, SE HCUYER, QU CERTIDRC DE HASCIMENTE UL _ERTHIA
[ JCARTE#A DE IDENTICRIE CAMTIRAA O CERTHIAD DE WaSC IMENTO 2ol CERTICWO [E CASAMENTE UL CARTERA DE CE CASAMENTS QL CARTEMA DE TRABALHO 04 CARTEIRA MACIZHAL DE HABILITACASD (S0 |a SIMPLES E LEGIEL)
AEALHE Sl CARTE IRa MACKIMAL BIE HABILITALAS (COPIA SIMPLES B LECEVELL | | { +FPF OO REPRESEMTANTE o TGAL ST REUVER JCOPIA SRPLES E LECWEL
| (AATPF D WITIMA 0 1A SO BLES E LECIVEL % COMPROVANTE DOF RESIDENG |4 DM HOME N0 REFRESENTANTE | [GAL, SE ACUVER o 0FK RIMPLES E LEGIVEL) OU
[ 1 LaJoD DO Sy (OO ALTENTICADA E EERIVEL) MFCLAAACED DT RESIDERTIA (DR |E kA ! |
: REPRESENTANTE & EGAL B QLIEM REFRTSFMTA AYITIMAMENOR, OF [ & *5 ANGS, FODT STR RA| 01 MAT
[ IMPOSSIBILIDALN D APRTSENTAR © LAUDO 301 [ML: DETLARACAG BE ALISENE 1A DE LALFDG D4 ML . S REERESS u ' I 0 WA '
{ORKGINALY ASEIMADS PELA VITMA E RELATIRIC 00 MELICO ASSISTEMTE (RIGRIAL), QLE COMERIVE A EXI5TENC 1A
MAZIDEZ PERPASHENTE, ZIM A DATA DA AL TR DEF S ITEYE lNFDRMA'CGES !M PDRTANTES - Ny
l HOLETIM GF ATENDIMENTO HUSHPITALAR G AMBLILATORIAL [COPIA SBMPLES E LEGVEL ' = HONIR A0 Hak
L e 1 « BNVAL IFEZ PERMAMENTE = ATE R 13.500,00. ESTE VALOR YARLA CENFORME & GRAVIWDE
[u{:mmmwrg DIE RESICAENCIA B HOME DA VITIMA (0P8 SIMPLES £ LEGIVEL) 011 DECLARAGE [IE RESIGENE & VALORES [t {MDEMIZACAD | DASLESOES E DE ACORDD COM TABELS DE SECURD PREYISTA HA LEI & 15d/T4.
+ BESRESAS MEDICAS {RAMS) = REEMBOLSD ATE RS 2.766)00 (REEMEOLSC), ESTE VALOR
AR KillaaL) VARLS CONECRME O TOTAL DE DESPESAS COHAPRTVAAS.
BLITUAIZALAD Uk PABAMENTO ! CREDITO DE IDENEZACAD D4 VITIMA {ORFSINALY, COM DOCUMENTDS QUL CONMIRMIH| * 0 PRAZE] PARA PAGAMENTC Db [NDENIZACKD € DE 30 DJAS COMTADDS & PARTIR 04 ENTREGA DA DOCUMENTACED
(05 DWOIDS AANCARIOS, TAIS D043 COPIA DL ML A DL G IEQUE 0L CARTED BANCAR | COMPLETA
R . - COM BASE NA LEGISLACKD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADDS DOCLUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO D5
| LIETADOS HESTE FORMULARID
* PARA ACOMPANHAR O PECIDO DE MDEMDACEOD, ACESSE WwwW DPYATSECURODOTRANSITG.COMBR QU LIGUE
-~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———— "\_Gmﬁ Sac DPYST OR00 023 1704
! JCARTEIRA DE IDENT|CADE COREPRTSENEAMTE ¢ FGAL, SE HOLWVER, £h) CERTIDRD [FE MASCIMENTS GL CERTIDAD o — - =
DE CASAMENTE: (L] CARFE IRA 35 TRABALHO 00 CARTERA BACIINAL DE MABILITACAD (TSPI8 SIMPLES E LEGIVEL) -~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE ——-.,
¢ 1€FF D REPRESEMFANTE LEGAL, 52 HOUWER (CAF34 SIMPLES E LEGHVEL) DATA 1 %
{1 CCMPRCVANTE DE RESIDEHCIAEM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOWWER, 170 |4 SIMPLES E LEGIVEL). ¢4 . i
: IDEMTIDADE
CECLARACAD [h RESIDERCIA [RIGINALY i Q 2 EE |
OA5: REPKESEMTANTE LEGAL E QLIEM REPRESFRTA & |THdA MENDR, DE 04 15 AHOS. PODE SER Al OL) MAE . BRENATURA ™ 2 o ‘”j'? MEE IR ATLIRA
- . e = . - .- .




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180219480 Cidade: Igarassu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA RAMOS Data do acidente: 12/02/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITACAO FUNCIONAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA

12/02/2018

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180219480 Cidade: Igarassu
Vitima: MARIA DE FATIMA RAMOS Data do acidente:
PARECER

Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO

Descrigio do exame DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DE TORNOZELO DIREITO

médico pericial:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS EM MALEOLO LATERAL E PARAFUSOS CORTICAIS
EM MEDIAL. CIRURGIA SEM INTERCORRENCIAS. FEZ FISOTERAPIA MOTORA E TEVE ALTA ORTOPEDICA
LIMITAGAO DE FLEXAO DE TORNOZELO DIREITO, EDEMA

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/05/2018

Conduta mantida:

Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -

Médico examinador: FABIO SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P 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

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURACAD PARTICLILAR

OUTORGAMNTE:

Nome: __MUJU.I"A cHa F{m . Yoo
Nacionalidade: L o [Estado cvil: <4 (97 1

Profisslio: di

dentdade: | F Q60T DGR I oax AG0.0I9Y. Y4
Endereco: (SHaa o rJin Sl Al 5
Iﬂume: N \ T
Nacionalidade: 3 v o ;) J754¥a oo S ML Ca

Profiss3e: hﬁ%"l_ﬁirm |

identidade: ,gficawqq o DK 19% 094 . Ty
Enderego: f\&u,u + WLHJ@;-.&_ATL i

referemte a0 Segura Obrigatdria - DPVAT.

Pelp presends lnstrumente Particular de Procuraciio, nomeio e constite meu bastante procurador e
Inutnrgada acims qualtficado, a quem confio poderes para represertar-me perante as SEGURADQRAS,
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