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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, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190439508 Vitima: ALANNA RUTY DA SILVA

Data do Acidente: 23/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALANNA RUTY DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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: ALANNA RUTY DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001781-7

Conta: 0000001405-2

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



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190439508

Vitima: ALANNA RUTY DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Limoeiro do Norte

Data do acidente: 23/04/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

29/07/2019
0

Nao

FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO. P.2,3
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE-PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. P.8
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO ESQUERDO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA 50
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMDEIRO DO NORTE
Impresso n® 2019483091
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 4915 121*5:2919 - :

Dados da ﬂcarrenq:%a
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO il g
Data / Hora da Comunicacao: 17/07/2019 10:09:45
Data / Hora da Ocorréncia: 23/04/2019 19:08:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA DOS EXPEDICIONARIOS
Complemento:

[Ponto de Referéncia:

‘Jr".".‘ul. GACAO

Bairro: Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE

Noticiante(s)

Nome: ALANNA RUTY DA SILVA
Nascimento:27/06/1983 CPF; = T ot wow, 1 O
RG: 339258299 Orgao Emissor: ssp " UF:
Filiagdo: LUIZA MARIA DA CONCEICAO SILVA :

ANTONIO ROSA DA SILVA
Endereco: RUA ESTRADA DAS FLORES, 2104

Bairro: LUIZ ALVES DE FREITAS CEP:62.930-000
Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 9412-4502

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NUS4723 Uf: CE Municipio: LIMOEIRO DO NORTE Chassi:
9C2KC1550AR091028 Renavam: 210507187 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacao: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
CINZA Proprietario; FRANCISCO ERIVANILSON ROSA DA SILVA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO

Histérico

Informa a noticiante que na data/hora/local citado foi vitima de acidente de
transito; Que quem conduzia a motocicleta HONDA CG 150 FAN ESI, COR
CINZA, ANO/MODELO 2010/2010, PLACA NUS4723, em nome de FRANCISCO
ERIVANILSON ROSA DA SILVA, era seu companheiro ANTONIO MARTINS DA
SILVA e a noticiante estava na garupa; Que nas préximo a residéncia de
Licia Baltazar (ex vereadora), um animal do tipo cachorro, atravessou a rua

e condutor ndo conseguiu desviar; Que ao colidir com o cachorro ambos
uieram a cair sobre o solo, sendo que a motocicleta caiu sobre a perna
esquerda da noticiante; Que devido a isto, a mesma nao conseguiu se
levantar; Que populares chegaram ao local e socorreram a noticiante de
carro ate o Hospital Sdo Camilo; Que ndo foi socorrida pelo Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU; Que sdo testemunhas deste fato o
Sr2 ANTONIO MARTINS DA SILVA (CNH 04950833624) e o Sr2 JOSE
MARCONDES MAIA (RG 2005019027755); Que a noticiante foi atendida no
Hospital Sao Camilo pelo Dr. LUCAS RIBEIRO MACIEL (CRM 18799) onde este
avaliou como paciente vitima de queda de moto com trauma em joelho
esquerdo; Que diante de tal situacdo a noticiante apds cerca de quatro dias,
foi encaminhada para o Hospital Regional do Sertagygg’ ntral - HR3C, onde foi

atendida pelo Dr. FCO. JOSE FROTA (CRM 13 foi realizado

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRD DO NORTE '
Conschidado em; 17072019 10:35:50

1de

Fuori Gy d ONEOLE 10:35,50
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SR GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
b SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA € DEFESA SOCIAL

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 1915 / 2019

procedimento cirtrgico; E NADA MAIS DISSE./././././.].].

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

indorongd Medeinnd

sivio de Policia Civil

Mat: 301.130-1.2

HECTOR DE 5

SA MEDEIROS - MAT.: 30114418

RESPONSAVEL PELA INFORMACAOD: M%mna{\%f/ﬂ g/,m_,

VISTO DO DELEGADO(A) :
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SOCIEDAUE BENEFICENTE SAQ CAMILO : impressao: 23/04/20

HDSF[T‘-‘.L SAQ RAIMUNDO |
Guia de atendimento - UNID. OBSERVAGAO 5 - URGENCIA
DMGE Do FAClENT E
Foanigng . Aerdioente Seme da Paclens 3 > X cHs Duin da Autgrizagds
L4358 0003 _ALANNA RUTY DA SILVA T80TCO852270004
Docimeniofs) Z T W ‘ Esiapn i Sexc
Idantidade: 3392568250 ESolarala) Faminira
Digta de Mosslmonta Leasl = O - teacte
2'-";3;51" 283 L& .1MGEIRD__PI?N_@TEICE o - A 35 Anoysl
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CIDNJUHTQ HABITACIONAL ESTRADA DAS FLORESLUEE ALVESDEF HEQJD-QﬂU ' LIMG‘EIRO DO NORTE CE B83a1d
Frulissdo Emareaa Clnjuge e W . )
AGRICULTORA
Rasponsivel R = 7" EFF do Respansavel | Enderego Munlcipla
ANTONID MARTING . L | | CONJUNTO H HABITACIDONAL ES ESTRADA DASF LIMOEIRD DO NORTE
DADOS DD ATENDIMENTO
Leaii Stondimanta “pors  Coawdnla TWiniricula == - B
23042818 1868 8US = .
Jtsianal do Atendimunic R LT i e "CRELE o Tigo Atandimento .
_ISAS RIBEIRD MACIEL . 18799iICE CONSULTA CLINICA
{ king ge Acidente Eo e |  Fungsondno
- M_B-EFE'I"IH.NE TALITA DIAS COSTA
e ey ]
o Df"'“ Limeragda Tipo oa Saa
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Classificacso de Risco: AMARELO  Data e Hora: 20/04/2018 19:22

Responséavel pela Classificagdo: ISABELLA STEFANE MA

Relatdrio:

Paciente vitima ce queda de molo, queixa-se de dor intensa em MIE. Nega alergia medicamantoss.

r_m'lutivu do Atendimento e Sumaério de Atendimento (Historico, Diagnostico, Exames Enllclta:lns e Conduta)

23/04/2019 19:33:37h Responsavel: LUCAS RIBEIRO MACIEL CRM-CE 18739
Oueda de motociclata com trauma em joelho esquerdo hoje

- rEsania hematoma em joeiho esguerde
3 Fralura? Contusag?
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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: 02/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALANNA RUTY DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01781-7
CONTA: 000000001405-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC00208201905000000000023701781000000001405168750 PAGO
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( SEBE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I R CIRCULAR SUSEP 445/12

o e iy g T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com,.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 231206
[exelusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

P

"\

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronica:

http://www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=18C0DIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de Indenizacdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacfio pessoal, informagies acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”,

' Supenintendéncis de Sequrgs Privados — SUSER, digao esponsdvel pelo controle e fiscalizagao dos mescados de segurn, prevsdinria privacls aberta, capital-
lzacao e ressegur.

* Conselho de Controle de Atividadies Financelras - COAF, digda integrante da estrutura do Ministénio da Fazenda, tern por finalidade disgiphina, aplicsr penses

administrativas, receber, examinar e identificar 25 ocorréncias suspeitas de atividades Heitas previstas na Lei n9.613/08,

W - ) »
(=]
Pelo exposto, Eu_.&ﬁ{ i;ﬂ

da Vitima

a CPF sob o 2 { s y /
dfgm @ i ﬂ_{z____.inscrim {a) no CPF sobo Nw_m . conforme

determinagdo da Circular p445/12:

Declaro Pmﬁssan:m Renda: M e apresento os documentos comprobatdrios:

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncla do enderego informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

T o ok i
" Ko neme | “binrainodh nele "8 &9

LE.&;.—. Telelone comercialCOD) Telefone celular (DDO)

X Recuso informar

Assingtura do Declaragte L P 1

DLDRL.DOL V0012017

Bem. ___
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[ LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

Fara maks esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entro em contatn atravis de um oos ndmeras abain;

Central de Atendimento (pars consultas sobre indenizagbes o primios, de sepunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitals e regifies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagies ¢ sugestes, 24 horas por dia): 0800022 189 |  SAC (para deficlentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ounidoria: 0800 021 51 35
r R

Es

Eu,

R ne 200356631953 , data de expedicgoddd ) 0112019
Orgdo jj p" e_ﬂ : , portador do CPF n2 05 g. "Lf 50. LI’S’:B—_?_OJ
com dom //cihu na cidade de m [jl.(‘) w , no Estado de

JLMG‘* , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Fromdnte Reocnda, m_Bl

complemento B{W%W\L_, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

AANNO. "% cujo o condutor era
Oarndionnie YN\ S\ o- .
Veiculnm Modelo: Jdo1inFAN 652 ano:__ 2040
placa: NIUS N3:2.3 chassl¥BIKC 1550 AK 09 {004
Data do ac;dente:ﬁﬁﬂfﬁ

%ﬁa\‘b Local e Data: ELGU!'UMD - d-D M‘&l J-:}—)O-T:/&x—]—]g S
%?k@@% Ftencice Eaimdoen, diase s Gllva —__“_mh

% Assinatura do Declarante 22 I 214
S s oz o <dia

Assinatura do Condutor
{ caso sefa um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |
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SOCIEDADE BEWEFICENTE SAQO CAMILO
HOSPITAL SAC RAIMUNDO

FICHA DE INTERNACAOQ E ALTA

. DADOS DO PACIENTE
Home Prontudric/Atendiment:
ALANMNA RUTY DA SILVA M4368/0004
U emiEnte Local T Pais Nacionalldads Tldade
AL~ LIMOEIAD DO NOATE | Brasi ! 35 Anofs)
AT Raga/Cor : Etnla | Estade Civil iiﬂ]ﬂlﬁ
Todbe Parda : | Soiteira(g) | CATOLICA
“umEnio]s) CHS
«anndade’ 3382582099 _ ' T0.BED4.557.0742-80
Erderage H Bairre Munlciplo “GEl
 CONJUNTD HABITAGIONAL ESTRADA DAS FLORES | w:u LUIZ ALVES DE FRETAS LIMOEIRO DO NORTE-CE _ | B2
Fona Profisslo | Empreaa Fona Empresa
138, 3<12.4502 AGRICULTORA . |
“Responsaval " CPF do Responsavel "Fone Responadvel
_ LUiZa MARIA DA CONCEICAD SILVA i !
TM3a ¥ 1 Pai .
LUIZA MARLA DA CONCEICAD SILVA | ANTONIO ROSA DA SILVA
DADOS DA INTERNACAO
“DataiHora  CuartoiLetto Apasanto | Clinica EBator
23/04/2019 20:03 - 100-L i ENFERMARLA | MEDICA | UNID. CBSERVAGAD 5 - URGENCIA
Convénie T Matricula © Autorizacio "Dlas | Gula
Sus H i - !
Madice F=2T
AR RIBEIRD MACIEL 187688
[ i Pringipal T CID Complamantar
sTragel -
A | Procedimants SUS | Sisprens
JAMNA JESSICA DE OUVEIRA i — _
ot S _— Here @ . | Condigho da . 1-_':-_._ Lo | o - )
RS K. ) ) g My i w}‘*‘ir

TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERHAG&D

Autorizo a internagéo do acima citado, neste hospital, bem como os tratamentos clinicos, cirarg
realizagéo de necrépsia, que se fizer necessario. Outrossim, tomo ciéncia e submeto-me as
disposigbes gerais contidas no regulamento do hospital e declaro que nao paguei Honorarios h
e nem diferencas/taxas hospitalares. (exceto convénios e particular).OBS: O Hospital s6 se
responsabiliza por objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na

Tesouraria. A Dirgl;.ﬁn‘ L
“BIH[,L]: itk "":h:.-.L:l__Eﬂ_l
TE 221
P e .,
- OEIRD DO NORTE, 23 de abril de 2019, ’ — .
- " g & lrﬂ. .
) &sz‘lh “'Sf»\'ﬂfl:["-;q P -
Assinalura do pacienta Assinatura do responsével

Tpa aeaied pela Impressia; ALANA JESSICA DE OUVEIRA



Uinidade de Origem:

Cistrito Sanitario: Municiplo:

Sistema Unico de Satide - SUS | Ceara
FICHA DE REFERENCIA f. _- ;: ))()i, ;‘-',-;':;-_ A

Nome: _ .-_'52;’- b '(?-‘*1'?: aa Sf@ Preniusric N°

Sexo: M[] F % Idade: £ e Ocupacgéio:

Enderego: Bairro:

Maotivo do Encaminhamento:

_E#A--*-"L“' o — 'It"#f-ﬁj"’- f‘?a— }’-’js._r- -f:i"--— - T T «‘———fu..aj{';ﬂ - .—Lz:-

o \

Resultado as Exames:
= o % |
: et “ 47 ¢l . S - A
= e J- bra X 34- f‘;t-ta.--ti-— ] %Eiﬂ.d.g..r — v ---‘ll'lll:J

f}{ﬂ:t- ﬁ‘ - ; L_{'ﬁl’e

Conduts j& Realizada:

Impressao Diagrj‘:fasuca: F.w..n?.'a.-u- ;_Lyﬂida Cik:

23 Jo DS

Fungdo Dtz Har:
Agendamernio
1 Encaminhamenio para atendimento! Ambulatoris| B Hospitalar E_&_‘.‘, Auxilio Diagnostic
i Especialidade; 2.5 . ; \ Profissional:
i Unidada de Saude: _ Data / / Hora

FiCHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)

NOME: Sexa: M F[] Iidade:__

Unidade de Referéncia:
Municiplo: Prontuario N° Aita ! o

I ————— A

Raesumo Clinico.

")
e _“‘g 'ih.j,.lw": F,.

Resultado de Exames: 4 _‘I..:%‘_‘j_ e
et 0o
.
.
Diagnastico: Cioe:
L —
Conduta Reallzadsa: il STE O TT
"R Gy Lrﬂi
o= L L] 7
£ & 10, 7019
iEg.
Proposta de Conduta para Seguimento: . ?f--:-,.______\___ )
- i L o,
O problema justificou a referéncia? ] sim ] NAD



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR -
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HR3G

o et L L L L LI L1 ]]

ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE T LAUDO MEDICO PARA EMISSAO
DE AIH
[ ic Do D
1 -Nome do Estab. Solickante: ———2 -CNES:
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO GENTRAL - HRSC 7061021
3 - Nomae do Estabalecimenio 4 - CNES:
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAC CENTRAL - HRSC TOE1021
[ — IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
3 - Nome do Paciants
ALANNA RUTY DA SILVA
l = N do Prontudirio — T+ Carto Nacional de Salde 8 - Data de Mascimenta 9 - Saxo
14760 !ﬁﬂ?ﬂﬂ&ﬂﬂ?ﬂﬂm f f_zmmm Feminino I
——10 - Nome da Maa 11 - Telsfone de Contato
LUIZA MARLA DA CONCEICAQ SILVA (88) 99727-3937
—12 - Endereco (Rua, Baimro) Nimera
CONJUNTO ESTRADA DAS FLORES [21ﬂ4 _—l

13 - Municlpio de Residéncia 14 - Céd. IBGE 15- UF — ~16 - CEP
LIMOEIRO DO NORTE | f I l CEARA ”mau-oun l -
s

JUSTIFICATIVA DA
{ ———1T7 - Princ|pais sinals & sintomas clinlcos

wnmuemmnsnemaMnm , APRESENTANDO FRATURA DE PLATO TIBLAL
WECESSITA TTO CIRURG

8 - Condigies que justificam a intemacSs

Risco de complicagso,
———19 - Principals resultados de provas diagndsticas {resultados de examas realizados)
Anamnese @ axama fisico,

——20 = Diagndstico Inicial 1 - CID10 Principal —22 - CID10 Secundério CID10 Causas Associadas

- = — — =
mncmem S-DLII‘.:HADO
rid-Dmﬁuﬂu 25 - Codigo do procedimento
/ I

—;—EE-C}_I'_HFCI 7 - Cardter da intermagdo 2B - Documenio 20 - N* do documento do profis cita gl asmis
feves ™ ][ 1 [l

r—30 - Nome do profisslonal solicitants / assistents y 31 - Data da Solicitagio

FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHOD 3040472018 07:08:00

8 - Séda
33-( ) Acidente de triinsto [-’ —|

34 () Acidente de trabaiho tipico ——39 - CNPJ da empresa —40 - CNAE %—u-cmn
38-()Addertadatababovsioo [ | | ) )y o)) )1 ]

N

n

2 = Vinculo com a

( )Empragado
AUTORIZAGRD -
——43 - Nome do profissicnal autorizador Céd. érgdo 48 - N* da autorizeglio da Intemagio hospitaor —
CRISTIANO OLIVEIRA RABELO 7 | |7081 I L
rs 3 - rg - _-_'-_-_-_|_-|_
——a45 - Documento 46 - N do dnwmmdunmﬁml lante/assistents T T YTYaTTTY
CPF |_ : : ,
———47 - Data da [——48 - Assinatura |2 2 11, 2019
ooszoreor: | * :
Fod. G K04 195, S/, Egfoa do Algodio - Quersmonir T8 —_—

Unidade mantida com recursos pdblicas, ffovenlentes de seus Impastos e contribuigbes socials.



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

GOVERNO po

HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO GENTRAL - HRSC ESTADo po Crand
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

RELATORIO MEDICO
[Paciente ALANNA RUTY DA SILVA
Enderego COMNJUNTO ESTRADA DAS FLORES Idade 35ano(s)10 Prontuario 14780
Bairro:  LUIS ALVES UF:CEARA Sexo Feminino
CEP: 62930-000 Num: 2104 Cidad LIMOEIRO DO NORTE
Localizaca
Clinica CLINICA TRAUMATO- Enfermari 02 Leito 405
Internagd 30/04/2019 07:09 Alta: * Nao Informado *  * N&o Informado
Relatério Cancelada
Tipo de Saida: Alla N&o
Resumo

realizado tlo cirurgico de fratura de planalto tibial sem intercorrencias,
alta hospitalar com analgesia e aines e antibiotico

néo pisar
™ "mes
=

Terapéutica
tto cirurgico com placa e parafuso

Diagnéstic
S821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

DIAGNOSTICOS

Princlp Cédigo Descrigio
Sim 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Condigdes de
Melhorado Data Programada da * Nao Informado *

Observagdes Complementares
retornar em 16 dias ao ambulatorio

~ 1sponsdve
Médico FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO

Data 02/05/2019

Agendament
. Data: Data: s
Hora; Hora: [Hora:
Cédig Godio S o
Dr. l_'-.:f;-.'.ju:im::..,h LEG LTHA,
a2 Val

ecEs 220, 2

Rod. CE KM 1!3.5;14.E“Bdldnﬁlgud§u—ﬂlﬁnrm7mhlm—ﬂE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuigies socials.



ORGANIZACAD SOCIAL DE SAUDE
RELATORIO MEDICO DE ADMI
Paciente: 014750 _ ALANNA RUTY DA SiLva
Sexo: Feminine  |gade. 35 ano(s) 10 mes(es) e 10 dia(s) Data de Nascimento: 27/06/1983
Nome dg Mae: Luiza MARIA DA CONCEICAD SiLva
Enderago: CONJUNTO ESTRADA DAS FLORES Num: 21p4
Balrmo: Luis ALVES Cidada: LIMOEIRO DO NORTE
CEP; 62930-000 UF: CEARA

Loito Atug|: null,null.null

ANAMNESE
Queixa Principal

DOR EM JOELHO

HDA

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA 8 Dias, APRESENTANDO FRATURA DE PLATS TiBIAL
NECESSITA TTO CIRURGICO

—

ANTECEDENTES

[Fawﬁgrm Pragreseng
NDN

Familiares
""" Nao Informadg ==

Soclals
*** N3o Informadg =**

EXAME Flsico

Estado Geral
NDN

Respiratdrio

NDN
Cardiolégico
NDN
~“Abdominal
ADN
Neurolégico
NDN

Extremidades
NDMN

Outros

*** Nio Informadg *=*

GLASGOW

Resultado: 15

ANl

DIAGNOSTICOS

Princip  Confirmad Cédigo Descrigio
Sim Sim 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

1 07/05/2019 10:02
Reod. CE KM 188, S/N, Em:hﬁnﬁnndﬁo-&ﬂmmbﬁn-CE
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- ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA 0S DEVIDOS FINS QUE:

ALANNA RUTY DA SILVA

FOI ATENDIDO (A) NESTE SERVICO, NECESSITANDO DE AFASTAMENTO

pog_Sessenta (60) dias DIA(S) DE SUAS ATIVIDADES PROFISSIONALS.

QUIXERAMOBIM, (CE)
fa m
WeS S
3
1
4 I‘I
02/05/19 / f
DATA: ! ! M JCREMEC
-
Pam
e, e
Rwsucu LTDA,
? EJL' 1



LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZAL.
DE INTERNACAO HOSPITALAR

X ' Sistema  Ministério [

[l 3

—.—Sus Unico de da !

e Saude Satde ||

lguntificocdo do Est=belecimento de Saide
— % MOWE DG ESTABELECIMENTD SDLUCITANTE

EOCIEDADE DEMEFICENTE SEAD TAMLD - HOSPITAL SAG RARGUNDO |- Zearim
i+ WOWE DO ESTABELECIMENTO ERECUTANTE

- 4 CNES— ——
STEDADE BENEFICENTE B0 CamLd - HOSPATAL SA0 RAIMUNDO : FaITIOT

= ———— — e F ., B

Idantificacao do Paciente - = —
YUl w3 O PREIEGTE
ALANMA RUTY DA SILVA . S 140
T HTAD HARTNA, OE SARE — 1 — B-DATA DE NASCIMENT 8-5EX0 ————— — IORAGATOR = - TOTEIN
16.0700.692.2700-04 | | 2rerany D—| | Mmse (T3] Fom (T3 | | ga-puas
— 1 L NOME DA WAE = 72- TELEFONE DE CONTATO —e o e i
LUNZA WAATIA DA CONCEICAD 1L ' | eyt 2502
= 17 - NOME DO RESPONSAVEL — %4 . TELEFONE DE CONTATO

- e e = - W) P

L eahEnEcO Bk o DT —— e Py e
CONJUNTO HERTACIGRAL ZETHACA DAS &) DRES, 2104, LUIZ ALVES DE FREITAR =

== 3B« MUNECERID HE RESISERLIA— —— e BT ROD EGE M
LADE HD 5D NRIRTE

5 R CE

- e = —=—=JUSTIFICATIVA DA IHTE'RM[;JIG
20 - BRINGITAS SINAR E RINTCIAAS SLINICOS ——— i
Queda de matocicela com rauma em joslho esquerds hoje

Arresanta hermaisma em josiho esguerdo
H{) Fiaira ge lin:a esguerca / joelno esquerdo

o0 Infemagdo pare avalacho por oropedists

It - COMNLOES QUE JUSTIFICAN A INTERRAGAD: — = — — | - N

r,‘,-’_rj'r',
W 0
S

o

Risco de complicagio
- X
™ N
oF o ¥
. e
73 . PENCEAIS RESULTADCS 22 MOUAS DaAGHOETICAS (RESULTADOS J XAMES REALIZADOS)
Rz
N e T oy ib A0 PRINGIPAL - - - A 380D 10 CAUBAS A
1 1 S i s —ws =3a = G 10 PRINCIPAL 25 « CI0 15 BECURDAR
3 = o | ICIAL
33 LIAGHOSTICO I | , |
t,—-ﬂ’-‘l—'—'ﬁ— B et ) ) Ay =
PROCEDIMEN"J SOLICITADD .
=6 L OG0 D0 PROL g t} )
Lo Lt FRCCELAENTD FoLCmADO 9% O D i
— i ; 2
3 2 xc . CARKTER GASTERNAGAD - 39 .DOCUMENTO  37-N*DOCUMENTO {CNEIERA D0 PROEESIONAL ROLIGH ANTE
Lsch Elotig - | tmicMs [CPF | 7B300ABI43ETITE " e
1. NOIAE D0 PIGFSSI0HAL S0LCTHTERSRETENTE ——— * —~34 » DATABA SOLIGTARAG— 3545 ¢

LuCAS RARIRD MATTEL =: -__1' ﬂ"ﬂ;ﬂﬂ__
PREENCHER EM CASO DE C# JS .S EXVERNAS [ACIDENTES OU :m:i:: L:}E
L ENP) DA SEGUT 0RA
| | ACIDENTE DE TRANETD
| § ACIDENTE TRABALKE TIFICO i CNEL B S
i b.ﬁGIDENfE TRAGELHE TRASETD

43 . CWAE Sh ENPARLSEA

£8 - VINCULO CON & PREV.OENRTIA . ) o ey
| EWFREOADD [ EWFREGADGR | hAUTCNGMO i IDRSEHPREEAMG v
- ¥ Ermﬂ
o AUTORIZA a ) ﬁw W.ﬁmcﬂ.&,,,_
o - =] EMIBE0R L] i
o5 DN DO TROFISSINNAL AUTOREADDR =~ = =7 a7 -§ho. ORGA s 7ecgs s
. SN | " =S -ljh.'ivl i -_--_-____——-—- .
S Al % COCUMERTO (CHSIGPF) DO ROFSFIONAL AT tre ”.n””ﬂﬂ“t-ﬁiﬂ_n'ﬂﬂr

JIGHITAGAT - ASEINATLIA E CATHMED [N* 30 REGIBTRD B0 CONSEL




- Governo
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC i -g' Estano mm

Frvmibdred da badde

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH '
DAL
E T

ORGANIZAGAD SOCIAL SAlDE
Relatéric de Cirurgia Data do Conclusdo: 01/05/19 1257

Pacienfs;  ALANNA RUTY DA SILVA
Prontudrio; 14760 DL Nescimento: 27I06/1583
Ciinica: GENTRO CIRURGICO GERAL Enfermaria; CENTRO CIRURGICO Leflo: 01
Clrurgiio:  GECORGE WALLACE FREIRE ALVES Anestesiologia: JOSE NEUTON BENEVIDES DE LiMA
1% Auneiliar: FRANCISCO ROBSOM DA SILVA COSTA 2° Audliar
Enfermairo: MARLA ARLENE SARAIVA DE SOUZA Circulania: EDUARDO DONATO SILVEIRA
Instrumentador:  MARIA MIKAELLY FERREIRA DOS SANTOS
Procedimentos Propostos
Cédigo Descrigéio Principal
0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 5
0408050187 RECONSTRUCAD OSTEOPLASTICA DO JOELHO N
0408050663 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAQ / FRATURA-LUXACAD AD MIVEL DO JOELHO N
Frocedimentos Reallzados
Codigo Descricio Principal
0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 5
0408050187 RECONSTRUCAC OSTECPLASTICA DO JOELHO N

- 150683 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAQ | FRATURA-LUXACAD AD NIVEL DO JOELHO M
—agndstico pré-operatdric: Relatdrio Imediate do Patologista;
Exame Radioldgico: Contagem Compressas e Instrumental:
SiM SiM
Acidentes e |ncidantes:
NAD

Anestesia | Ocorréncias Principais:

Relatar as Causas que Justifiguem a Longa Duragéo da Cirurgia;

Grau de Contaminagao: Limpa Tipo de Anestesia;  Bloguelo

DESCRIGAO DA OPERACAD
VIA DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -ORENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS

1. PACIENTE EM DDH S0B ANESTESIA

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAC DE CAMPOS ESTEREIS

3. APOSICAD DE FAIXA DE SMARCH

#, AGESS0 POSTEROMEDIAL AD PLATO MEDIAL, IDENTIFICAGAO E ISOLAMENTO DA VEIA E NERVO SAFENO, RETRAGAC DA PATA DE GANSO

E DESENVOLVIMENTO DO PLAND ANTERIOR A CABECA MEDIAL DO GASTROCNEMIO. RECUGAD DIRETA DA FRATURA E FIXAGAD

UTILIZANDO 1 PLACA EM T 3,5MM + 4 PARAFUSOS CORTICAIS 3.5MM COM CHECAGEM POR RADIOSCOPIA

" CESSO ANTEROLATERAL, DISSEGGAD POR PLANUS E INGISAD SUBMENISCAL LATERAL PARA VISUALIZAGAQ DA SUPERFICIE ARTICULAR

ETIRADA DE DEBRIS. REALIZADO NIVELAMENTO DO PLATO LATERAL E ESTABILIZACAO PROVISORIA COM FIOS DE KIRSHENER.

ASSAGEM DE 2 PARAFUSDS ESPONJOSOS 6.0MM COM ARRUELA PARA FECHAMENTO DA ARTICULAGAD, RETIRADA DOS FIOS DE

KIRSHENER, APOSICAQ DE PLACA EM L ANATOMICA PARA PLANALTO TIBIAL E FIXAGAO COM 3 PARAFUSOS CORTICAIS 4,5MM,

. REDUCAD E FIXAGAD DA TUBEROSIDADE ANTERIOR DA TIBIA COM 2 PARAFUSOS CORTICAIS 4.5MM COM ARRUELA

7. CONTROLE RADIOGRAFICO
8, LAVAGEM COM SF 0,0%, REVISAO DA HEMOSTASIA, REINSERCAD DO MENISCO LATERAL, SINTESE POR PLANOS, CURATIVO ESTERIL

f"‘ i =

q £ 2 0L, Intg
.. B G ot 1. -
pan 03105 | P e T

Assinatura Cirurgido | CREMEC
Rod. CE KM 198, S/N, Estrada do Algodéo - Quixeramobim - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH @ GOVERNO 0
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC RESPIES. Estano oo Cranrd
ORGANIZAGAC SOCIAL DE SAUDE g 0T

CENTRAL

RELATORIO MEDICO

Paciente ALANNA RUTY DA SILVA

Enderego CONJUNTO ESTRADA DAS FLORES Idade 35ano{s)10 Prontuario 14760
Bairro: LUIS ALVES UF:CEARA Sexo Feminino

CEP: 62930-000 Mum: 2104 Cidad LIMOEIRO DO NORTE
Localizaca

|;1Inica CLINICA TRAUMATC- Enfermari 02 Leito 405

(nternagd 30/04/201g g7F-na Alta: * Nao Informade * * MNao Informado

Relatério Cancelada

Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo

realizado tlo cirurgico de fratura de planalto tibial sem intercorrencias.
alta hospitalar com analgesia e aines e antibiotico

néo pisar
Exames
rx

Terapéutica
tto cirurgico com placa e parafuso

Diagnostic
S821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

DIAGNOSTICOS
Princip Cédige  Descrigao
Sim 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Condigoes de
Melhorado Data Programada da * Naao Informado *

Observagdes Complementares
retornar em 16 dias ao ambulatorio

Responsave
Médico FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO

Data 02/05/2019

f Agendament

Data: Data: Data:

Hora: Hora: |[Hora:
Cadig Cadig Codig

Rod. CE KM 188, S/N, Estrada do Algodiio - Quixeramabim - C
Unidade mantide com recursos publicos, privenientes de seus imposios & contribulgdes sociais,
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Hospital Sao Faimunda

Examea: SBSCPO00GE4E Data: 24/04/2019 Hora: 13:52:43
Nome: ALANNA RUTY DA SILVA ldade: 35 anos Data Masc.: * 27/06/1983
Sexo:  Femining Raga: Caucasdide Estatura: Peso: Temperatura: 7
Responsdvel: IARA ELLEN DIOGENES DE ALENCAR Registro: 465855 v
Solicitante: DRA ATAANDA Registro: ;
indicagio do exame: Avaliaglo de cardiopatias de base - *
Campo Extra 1 _g
[
Campo Extra 2 :'
Condigoes Clinicas Especiais
PCTE NAO FAZ USO DE MARCA PASSO i
PCTE COM MIE IMOBILIZADO
CONCLUSAO
ECG NORMAL (FC =88 BPM)
- -
_-"".- Y )I
/.- " a l| - J_/'
T
f =]
- TR 134262
Dr. Otho Duran - Cardiclogista
CRM - SP 134262
Intervalos | (ms) [{mm-25mmiz)| (bpm) | Valores de Referéncia
RR 681 17 88
PR - . - 120 a 200 ms
QRS - - - = 100 ms
aTt 437 10.9 -
QTc 530 13.2 - < 450 ms
|
§
1
LIGHA GUii LTk oo i 40D
.-;"'_"': 2 2 J'UL L :Ig
l“rrf'_'u_'_—-" B P C ————
SABIND ROBERTO DE FREITAS Pagina 1 de 2

B8 2142 - 0244

010.001.000.181
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1D: SBSCPO00GE4E

REPOUSO '
DI N 25mm/s 32Hz

aVR N 25 mmis 32Hz

Mome: ALAMNNA RUTY DA SILVA
FC: 88 bpm

DIl N 25 mmis 32Hz

¥ IPNISY SN BN

I
avlL M 25 mmis 32Hz

A WO U

S ———

Vi N 25 mmis 32Hz

[

V4 N 25 mm/s 32Hz

NP PN PN

V2 N 25 mmis 32Hz

N ISNIN JPNSN P

V5 N 25mmis 32Hz

PAS/PAD:

L

Idade: 35 anos Data: 24/0472019

P -
DIl N 25 mmis 32Hz

S R S e

" 1aVF N 25mmis 32Hz

V3 N 25 mmis 32Hz

V6 N 25mmis 32Hz

DIl N 256 mmis 32Hz

SABIND ROBERTO DE FREITAS
AR 2147 . 744
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 LABORYSYYALE L
" i R:;ﬂl:“fzggﬁrnll:un:u. aﬂ?"'t;m::ném
SEIFD a0 NO -
LABORATORIO E CLINICA MEDICA bt
" CHNPJ.: D8.599.079/0001-20
.-
Pacienis ldade
ALANNA RUTY DA SILVA 35 (A
Médico Coleta Data de Coleta
ATAANDA OHARA L DE M. MONTEIRD 09-5B Sao Camilo 24/04M917:23
Convénn Docuementa Data de Emissio
SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - REGIONAL 24104719 18:36
RESULTADO
¢
' TAP - TEMPO DE PROTROMBINA
1
I' Tempo de Protrombina : 11,9 seq 12 & 1%
Atividade : 100,0 ¢ 19 a 1004
& INR : 1,00 GBS a 1,30
. Matmrial | Sangua
E Método i YV
il
1
‘ TTPA - TEMPO DE TROMB. PARC... 28,0 seqg
Material r Sangue
s ks | ; Automacio '.l'.'u'l;..". Imesr L
V.m. + 30,00 & 45,00
iy
8 1
1
I
Dra. Alanne Lamnara Frele e Siva
i CREM.: 9787
" LIGIE bk LR il it 17O

Folha: 2 de 3

O valores dos lestes de laboraidnos sofem influéncia de astedas fisinidgicos, patoldgicos, & uso de medicamentos, eftc, Somente seu clinico lem candiples de
fnlerprefar cofralamanto ashes fesuiladon

hitps:/fwww. resultados.com, br/laudo. aspy str=3116a7311e3e2i0q011 wixDIDy0s 1FE311 6a7 3 11c0i0oTaZfidIratam U3AE&doc=2007500898usu=, ., 23

sxabdbbaai
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LABORYYALE AW

£3930-000 Limoeira do Norte - GE

LABORATORIO E CLINICA MEDICA Fone: (88) 1423.2442

CHNP.J,: 08.599.075/0001-20

T8T"000°TO00TO

Pacienla Idade
ALANNA RUTY DA SILVA 35 (A)
Medico Calzta Data de Colela
ATAANDA OHARA L DE M. MONTEIRO 08-SB Sao Camilo 24/04M18 17:23 3
F Convanio Documento Data de Emissdo "'/
= SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - REGIONAL 24/04/18 18:36
. RESULTADO g
HEMOGRAMA .
Material: Sangus Total com EDTA i
Método: Avtomagdo ABY Pantra 4]
Eritmgrama Valores de Referéncia i
Hemacias em milhdes 3,60 /fpmi 4,00 - L.20
Hemoglobina l1a,5 g 2,00 - &, 00
Hematdorito 32,0 35,00 - 46,00
veM 88,88 u: aa,69 - 404,00 !
HCM 29,16 pq 26,00 - 34,00 5
CHCH 32,81 % 31,00 - 36,00 t
ROW 14,0 & 10,0 = 15,0 3
: Leucograma Valores de Referéncia !
2 Leucocitos 9,800 /o’ 4,000 - 10,000 b
Mieloclitos 0x 0 Ffmm o 4] g - 4] :,'
Metsmieldcitos 0% 0 fmm g } g - 108
Bastfies 0 0 o 3 - § 130 - 500 B
Segmentados 44 ~ 4,312 /mm 54 - 62 2.180 - 6.200 5
Eosinofilos 1% 98 /mm’ 2 -5 gg - 500
Basdfilos L 0 fmm! o ] o - 100 %
Linfdcitos 41 & 4.018B /mm’ 20 - 15 goa - 3.500 3
Monédcitos 14 % 1.372 /o i-8 120 - 800
Lt
Plaguetas 309.000 fom’ §50.000 - 450.000 !
VEM 8,5 /mom’ 6,50 - 11,00
Plaquetdecrito 0,29 /mm 0,10 = 0,50
POW 14,3 /mm’ 10,00 - 18,00 f
Observacgao 4
Hemacias normociticas e noimoctdmicas. Linfocitos sem atipias. *
Meutréfilos sem sinais degeneratives
Plaquetas morfo e numericamente normais.
Dra. Alanne Lamnara Freire e Siva
CREM.: 9787 2
Folha: 1da 3

0= vgloras dos testes de laboraldrias sofrem infludact de esfados fisioibglcod, paloldgieas, @ uso de mi dicamantos, efe. Somente seu clinica tem condigaes de
interpratar correfamente asles resullocos

a3e2t0q011 wixl0y0s1 FEa116a7311c0001c2j1d 1r33miudAE&dac= 200750089&usu=... ', 1/3

hitps: ifwww resullados.com.brilaudo.aspx 7sir=3116a 7311
&



LABORYYALE

LABORATORIO E CLINICA MEDICA

Paciente

h ALANNA RUTY DA SILVA
Médico
ATAANDA OHARA L DE M. MONTEIRO
Canvénia

T —

000100102346
Rua Camila Braslliense, 397 - Cantra
62830-000 Limoeiro do Norie - CE
Fone: (BE) 3423-2442
CHPJ.: DB.509.079/0001.-20

Idade
35 (A)
Coleta Data de Coleta
09-58 Sao Camilo 2404119 17:23
Documento Data de Emissdn

SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - REGIONAL

RESULTADO

24/04/19 18:36

L]
UREIA 18,00 mg/dL
Materinl S0ro
Metods Entimatico i
V.R. Adulte ......! 10,0 & 49,0 mg/dL
Recdm-nascido: H,.4 a 25,8 mg/dL 5
Criangd +se-+f M0, B & 38,4 mg/ldl Y
) M
.-* i
i
50 Y
™ =2
o o
B L
; : A
Z5/08M5 [
o042 b
¥
CREATININA .
Resultado 0,80 mg/ar :
Matarial =
M Eoda e Lo
V.R Creatinina; O,4 & 1,31 mg/dl
Cleaconce de Croatinina:
Hommens .+ 390 & 140 ml/minsl. 73m2 '

{13E el i B T |
doa sSmlng 4.0 Jd3md

Mulherea: 80 a

u_ =g
w

Os valores dos lesles de laboraldnios sofram infludncia de osfados fisioldgicos, paloigicos, @ usd de medicamentos, alt. Somente seu clinico tem condigoaes oo

LH.T.IJH..-;.--.. samiillmdas cnems el ida csswiPabem P d @ @ FREd oD e T afis

interpralar comrafamente esfes nedulfados.

T T

_.-F"'" w
Dra. Alanne Lamnara Frelre e Sika

CHEM: 0707
T i 3
MERR G W w. LTOR, .
£ =

= e )
Falha: 3 de 3

510, 001. 000, 181
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Pacieme

Médico

Convénio

ALANNA RUTY DA 3ILVA

SO
Enzimiricrn
AAULIES .oassad
Recém-nascido:

Crianca .

50|
: =
8 £
250815 '
0842
CREATININA
. Resultado
"1 Material Soro
Mertodd Cinetico
1 W.H. Creatinina: 0,4 & 1
i Clearance da Creat

—

4

s

e

Homens .: 80 a
Mulheres: B0 a 125

ATAANDA OHARA L DE M. MONTEIRO

SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - REGIONAL

CTETTITITLL
000100102346 kit

Rua Camlilo Brasiliense, 397 - Centro
£2030-000 Limoeire do Morte - CE

Colata

09-SB Sao Camilo

D manio

RESULTADO

140 ml/min/l.73imd

V/min/l.73md

1 B,ﬂﬂ mg/dL

0,80 rava

—--'""j
Dra. Alanne Lamnara Frelre e Siva
CRBM. 9787

Fone: (B8) 3423-2442
CHPJ.: 08.589.079/0001-20

Idade
35 (A)

[Dala de Colela
2404719 17:23

Data de Emissan
24/04/19 18:36

L Fa

Foha lde 3

L]
Ofvalores dog lestes de laboratdrios sofrem influéncia de astados fsroldgicas, palnlagicos. 0 uso de medicamentos, ele. Somente seu clinico lem condigies de
imterpralar correlamente esles resullados

LR
hit ik resultados.com brilaudo. aspx7str=3116a731163210q01 1 wOxDI0y0s1FE3116a7311c0I00 162{1d1r313m 1uIAE&doc=2007500898usu=., 33
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%;;% SAOCAMILO

Hosotal Sao Fanmunsi

Exame: SBSCPO00GE4E Data: 24/04/2019 Hora: 13:52:43

Nome: ALANNA RUTY DA SILVA Idade: 35 anos
Sexo: Femining Raga: Caucasdide Estatura: Poso:
Responsavel: |ARA ELLEN DIOGENES DE ALENCAR Rogistro: 469555
Solicitante:  DRA ATAANDA Registro:
Indicacio do exame: Avaliagdo de cardiopatias de base .

Campo Extra 1

Campo Extra 2

Condigdes Clinicas Especiais
PCTE NAC FAZ USDO DE MARCA PASSO
PCTE COM MIE IMOBILIZADO

CONCLUSAO

ECG NORMAL (FC =88 BPM)

Data Masc.:  27/06/1983
Temperatura:

L
a-'.-'

o . y
I

Ay ) ¢

G

f

g |
-
Oir. (§Tn]
~ T,é 134262

Dr. Othe Duran - Cardiclegista

intervaios | (ms) |(mm-25mmis)| (bpm) Valores de Referéncia
RR 681 i7 88
PR . = - 120 a 200 ms
QRS - - . < 100 ms
ar 437 10.9 -
QTe 530 13.2 < 450 ms
Litim ...,
L.
Npa,
" SABING ROBERTO DE FREITAS

B8 2142 - 0244

CRM - SP 134262

A L Si LToa,

JUL, 2019

-
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190439508

Vitima: ALANNA RUTY DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Limoeiro do Norte

Data do acidente: 23/04/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

29/07/2019
0

Nao

FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO. P.2,3
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE-PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. P.8
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO ESQUERDO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190439508

Vitima: ALANNA RUTY DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Limoeiro do Norte

Data do acidente: 23/04/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

29/07/2019
0

Nao

FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO. P.2,3
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE-PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. P.8
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO ESQUERDO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

AOL %‘&\[Q ,brasileirola),estado

Outorga

civil .22 .., profissio..! L, residente e domiciliado 4 Rua

‘:& i A7 ;!n ----- '?2 f.-‘,’?{/ f':":p ..... - pairro.. V15 BLVES DE. j-_nt,rﬁ?:;
¢

Municipio de . .Tﬁmmﬂﬂ Y\, Estado de(o) CWLG\ cepkd.30- aco
portador(a) do Rg n® ﬁgﬂ? 5 f '3?/ 33 SSP/. G“le CPF n®... f}_f 3 6-7-277‘ o? 3.,5 _10

Mm 5&%6@0 ...ﬂ.[.@,f?,y.’é..hrasi|eim{a}

Outorgado. \AY.\x

Gl A e S 77 Ao 7
Municipio d Estad e {n}.f.ﬂ{-"“"-ﬁ Eepéﬁﬂﬂ...wa
portador (a) do Rg n%ﬂﬁ'ﬂ.@&?&éﬁ' sse/. LALICk.... e CPF n* (U E T 2785339

Poresteinstrumento particular deprocuragdo,o (a)outorgante nomeiaeconstituiofa)
outorgado(a) seu bastante procurador{a), para fim especial de requerer junto & qualquer

seguradora lntegrante do Consdrcio ro DPVAT, 0 sil'lis ug vitimou
em acidente i.‘t ‘?[a] SI-d W .zl 2%11 ,L@w Mf é. =2

ocorrido em conforme registrado pelo B.O anexo ao prﬂ:esm

Podendo dito{a) procurador{a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdo de endereco, assinar Autorizacdo
de Pagamento/Cedido de Indenizacio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os
papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o
mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0246837/19
Vitima: ALANNA RUTY DA SILVA Data do acidente: 23/04/2019
CPF:013.677.233-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALANNA RUTY DA SILVA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES : 018.733.253-39

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ALANNA RUTY DA SILVA : 013.677.233-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/07/2019 Data do cadastramento: 22/07/2019
Nome: ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 018.733.253-39 CPF: 001.023.383-02

ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
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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, 24 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190439508 Vitima: ALANNA RUTY DA SILVA
Data do Acidente: 23/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALANNA RUTY DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14607957



