00040365

INVALIDEZ

'
-
oI
©
T
[
o
'
o
™
N
o
(=}
=
D
N
~
o
(=}
D
©
o

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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200079707 Vitima: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 15/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15531326
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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200079707 Vitima: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 15/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15542455
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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: 3200079707 Vitima: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 15/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia atualizado e novos dados
residéncia telefbnicos, pois com o entregue nado tivemos éxito no contato.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15567634
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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, 26 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200079707 Vitima: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 15/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.412,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: 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: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO
Valor: RS 6.412,50

Banco: 104

Agéncia: 000001909

Conta: 0000053881-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdng infarmada, de minha titwlaridede, o valor da indent
2 que 2u tiver direite. reconhecande e dando, desde id & somente apds a efetivaco do crédito, guitacia tots

PECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERT!
Dewclara, sob me panes da lel, que extou impossibitads de spresentar o liwdo do Instituto Médioa Legai (ML) para oz
do Seguro DPVAT par imvalidez pesmanente, uma ver que jessinaler ums duy oppbes):

Drﬁnmmmm;mduMmmmmmw
] 0 1ML que stende & regilio de acidente ou da minha residincia nBo realizs pericas par fins do Seguro DPv

.l:rml.que atende a regific do acidente ou da minha residéncla resliza peericias com pram superior &

Pelo mativo sssinalado, solicho o prosssguimento da andlise do meu pededa de indeniacio do Segure DPVAT, por invald
Epresentads, confordands, desde @, em me submeter § svaliscdo madics §s custas dia Seguradosa Lider para verifica

permar entes decorrentes de acidents de tringitn, confome Lel 6, 194/74_ art, 39 §15, dectaranda que esta auterizscls §

a e}

#aliacio médica ou renincis 2o direlto de rontesti-a, caso discorde do tey
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Estou cents de que a Seguradara Lder pagard, caso devida, a iIndenizacio d-uw_u?ﬂr'wm agueles benefi
=sta condigdo, estando terte, dinda, de que qualgeer omissla ou declarsclio ndo verdadeira paders gerar a obvrigacic
responsabilidacie criminal por Infraclio do artige 299 do Cadign Penal.
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NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA.  TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessos - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA

| |

PARAIBG2

N° 07847,01.2019.1.00.401

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de
Ocorréncia Policial N® 07847.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a lransc
do dia 15 de julho de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraibe. €
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Del
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, A
1565699, ao final assinado, compareceu Renata Luana Felix do Nascl|
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro{a), profisséo Autcnoma, filhofa
Reginaldo Miguel do Nascimento, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido{a) e
residente e domiciliado(a) no(a) Comerciante Jose Augusto Trindade, N* 51
ponto de referéncia Proximo Ao Antigo Mercadinho Frei Damifio., na cidac
para contato (83) 98766-2505.

Dsdos do(s) Fatos:

Local: Av.gov, Flivio Ribeiro Coutinho, Proximo a Praga do Ciclista., Jodo Pe
Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 15/02/1
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1*: LESAO CORPORAL

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA TARDE DO DIA 15/02/2019, POR. VOLTA DAS 14:30 A DE
ATROPELAMENTQ POR UMA MOTO NAO IDENTIFICADA/QUE

SEGUIDA SEM PRESTAR SOCORRO A DECLARANTE, QUE O F
MESMA ESTAVA NA VIA CICLISTA; QUANDO UMA MOTO INVA
DECLARANTE, QUE DEVIDO AO FATO A DECLARANTE VEIO A C4
SENDO SOCORRIDA PELO CORPO DE BOMBEIROS AO HOSPITAL |
SENADOR HUMBERTO LUCENA onde foi diagnosticado, de acardo com

1143379, TCE LEVE, FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA,
ESQUERDA CID 800, $82.7, 542.0; conforme LAUDO MEDICO assinado |
TOLEDO CRM 1873/PB, QUE POSTERIORMENTE FOI TRANSFERIDA

MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY.

Sendo o que havia & consiar, cientificado(a) ofa) declarante di
Artigo 299 do Codige Penal Bragileiro, depois de lida e achada conform
referida & verdade. Dou 2.

Jod
ﬂ% g C'_‘In.-:-""_‘ § e
CRISTIAND CRUZ CORDULA RENATA LUA®
Agente de Investigagio
1 ek _.'-'I -r_fl |
COMPREY 3601 2087 7= oSN SIA
[ 13 ALU. 2019

PRU I LD\ SR

AG. JOAQ PESSOA

CIVIL

sso0a interessada, o Registro de
ser na integra: A(s) 11:14 horas
esta Ceniral de Policiz Civil de
adoda) de Policia Civil Roberta
mte de Investigagio, matricula
sato, CPF n® OR7.702.244-55,
le Francisca Felix de Oliveira =
1B/06/1952 (27 anos de idade),
airro Alto do Céu, tendo como
de Jodio Pessoa/PB, telefone(s)

0a/PB, bairro Manaira; Tipo do
14:30h. Tipificacdo: em tese,
) TRANSITO.

LARANTE FOI VITIMA DE
VADIU-SE DO LOCAL EM
"0 OCORREU QUANDO A
U A VIA E ATROPELOU A
L AO SOLO E SE LESIONAR
_EMERGENCIA E TRAUMA
BOLETIM DE ENTADA de n*
RATURA DE CLAVICULA
o DR. ELIVALDO SALES DE
3 COMPLEXO HOSPITALAR

implicagdes legnis contidas no
expeso 8 presente Certidiio, A

Pessoa’PB, 15 de julho de 2019,

FELIX DO NASCIMENTOD
Noticiante

sicial: 07847071 2019 1 .00.401

",..'n. L*Frluias g '+',_
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©  RENDA MENSAL: =
< [§ RECUSO INFORMAR [ vt r$1.000,00 [ #s3.001,00 ATE #$5.000,00 [ R57.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnenoa [ ns1.001,00 ATE A53.000,00 [] #s5.001,00 ATE #57.000,00 [ Aciva De R$10.000.00
§ DADOS BANCARIOS DO SENEFICARIO DA W'W AQ DE CONTA
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Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdng infarmada, de minha titwlaridede, o valor da indent
2 que 2u tiver direite. reconhecande e dando, desde id & somente apds a efetivaco do crédito, guitacia tots

PECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERT!
Dewclara, sob me panes da lel, que extou impossibitads de spresentar o liwdo do Instituto Médioa Legai (ML) para oz
do Seguro DPVAT par imvalidez pesmanente, uma ver que jessinaler ums duy oppbes):

Drﬁnmmmm;mduMmmmmmw
] 0 1ML que stende & regilio de acidente ou da minha residincia nBo realizs pericas par fins do Seguro DPv

.l:rml.que atende a regific do acidente ou da minha residéncla resliza peericias com pram superior &

Pelo mativo sssinalado, solicho o prosssguimento da andlise do meu pededa de indeniacio do Segure DPVAT, por invald
Epresentads, confordands, desde @, em me submeter § svaliscdo madics §s custas dia Seguradosa Lider para verifica

permar entes decorrentes de acidents de tringitn, confome Lel 6, 194/74_ art, 39 §15, dectaranda que esta auterizscls §

a e}

#aliacio médica ou renincis 2o direlto de rontesti-a, caso discorde do tey

Estado chil da vitma: [7] Soteica [ Casado (ne o) Ejm ] separace Juscsirarte [ ive | Data

§ofreembolsa do Seguro DPYAT
svalor recebido.

A DE INVALIDEZ PERMANENTE

= de frequenmento de indenizagdo

o
} (noventa) dias do pedida,
rmanante, com base na doosmentacio

existned ¢ quantificacdo das lestes
significa prévia concordéncls com a futura

—_—
RTURA DE MORTE

drito da vitina:

Grau de Parentesoo com & vitima:

Vitima detwcou companhairola): [7] Sim Qe S b itk ria et companbe:
Vitima teve fihos? [ ] S Nic | Se tinha fihos, Info ntos: | Vithmadelou Sim [
me OO i i i 1

Estou cents de que a Seguradara Lder pagard, caso devida, a iIndenizacio d-uw_u?ﬂr'wm agueles benefi
=sta condigdo, estando terte, dinda, de que qualgeer omissla ou declarsclio ndo verdadeira paders gerar a obvrigacic
responsabilidacie criminal por Infraclio do artige 299 do Cadign Penal.
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| s e 3% 0"
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE gl -
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTC  JCENA “ *-::
DVISAQ MEDICA v

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE RENATA LUANA FELIX DO NASCIP INTO

DATA DE NASCIMENTO 18/06/92

NOME DA MAE FRANCISCA FELIX DE OLIVEIRA

DADOS EXTRAIDOS DO BOLETIM DE ATE {DIMENTO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1143379

DATA DO ATENDIMENTO 15/02/19

HORA DO ATENDIMENTO 15:40

MOTIVO DO ATENDIMENTO ATROPELAMENTO

TCE LEVE, FRATURA EXPOSTALC PERNA DIREITA , FRURA
DE CLAVICULA ESQ.

CID 10 S00, $82.7, $42.0

AVALIACAO INICIAL.:

DIAGNOSTICO (S)

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR | « PERNA DIREITA E OMBRO
ESQUERDO. AFIRMA NAC LEMBRAR DO ACIDENTE . AVALIK 0O PELA CIRURGIA GERAL,

ORTOPEDIA, NEURCCIRURGIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZAD S:

RX PERNA DIR. RX OMBRO ESQ.

TC DE CRANIO
MR < LT
RESULTADOS DOS EXAMES: UL T o gt o
RX PERNA DIR. - FRATURA DOS OSSOS DA PERNA . 13 A50. 719
RX OMBRO ESQ. - FRATURA DE CLAVICULA PROITC e
PR b e A AR
Yo JRAQ PES S A
TRATAMENTO: e
IMOBILIZAGAO E TRANSFERENCIA PARA H. TRAUMA DE MANGABE A CONFORME PACTUAGAO
ALTA HOSPITALAR: 15/02/19 = Wy, ,
DATA DA EMISSAO: 20/05/19 Crur S e p) s
Rp Hlesperartdy
Dr. uVAiL%LEE DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagao de stendiments hospitalar para: DML, INE  EMPRESAS, ESCOLAS MINISTERIO DO
TRABALHG e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS - O profissional que assina esse lau  nao participou do stendimento medico.



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: 20/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 6.412,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 01909
CONTA: 000000053881-3

Nr. da Autenticacdo 78563CF8411B6ES5SB
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DECLARACAO DE PREVENCAO A L4
CIRCULAR SUSEP 4

C LiDER

s e e (A

AGEM DE DINHEIRD
/11

Pata mails esclarecimentos, acesse o e hitp:/ww seguradoralider.com.br ou lgue para a
{exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

AC DPVAT 0BDO 0221204 ou DB 221206

INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagio de
niimero 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

hitp://www.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevenciio i lavagem de dinheiro no merc
Seguradoras so obrigadas a constituir cadastro das pessoas envohidas no pagamen|

conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal. informagoes acerca da profiss
rzspectiva documentagdo comprobatoria,

A recusa em farmecer as informagdes de profissdio @ renda, neste formulirio, nio Im
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel

! Superintend&ncia de Segurns Privados = SUSER, drglo responsivel pelo controle & fiscalizagho dos mercad
fragio e resseguia.

* Conselho de Controle de Atividades Financeires — COAF, rgao integrante da estrutura doMinisténio da Fap
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorrdneias suspeitas de stividedes licitas previstas na Lel

L

iistro, conforme estabelece a Circular

COD|GO=29636

3 sequradar, determina que todas as
de indenizacdes, Este cadastro deve

e da fajxa de renda mensal, além da

«de o pagamento da indenizagio do
- comunicagio ao COAF®,

J& segurn, previdenos privads aberta, capital=

Iz, tern por finalida de disciplinar. spficer penas
LE13/98,

-

Pelo exposto, eu L_EHJLAHHL-_ '75(-.!-1.. e, H’”-MI dl| ?/Y;L ]MCPF!I:
na qualidade de Procurado? (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio_ Ke ndle. buas

o N 1) dcld o4 46T
L Sl do Nagren b Inscrito

(a) no CPF sob o Ne DS} 02244 4y €S | do sinistro de DPVAT cobes
Qi ltana Gl do Nasinenls | inscrito(a) no CPF sobo No.C
determinagdo da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissdo:

Renda: ea

ra rneadids % da Vitima
} i 2 14(1 ! 5%~ conforme

ssento os documentos comprobatérios:

& Recuso informar

Peclaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia juntc a Seguradorz
anexando a copia do comprovante de residéncla do enderago informado.

der-DPVAT, residir no enderego abaixg,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancao penal previs  no art. 299 do Cédigo Penal.
(Endetego Nimers Complemento R
CLL—’ i Macradr | A5 4
Bairro Cidade Ertade CER
u'ﬁi‘t@' —IUﬂ:;:_;r ?{"hwﬂh ?@ 56 e = =
Ermail Telefone comerciall ¥ Telefane celulss (DDO)
A [¥3)993.21-9253
=8 = P -
C"&:{ o hssoc, 13 ge Ligenle de kolg
A Local « Dt
" H.‘J i a
r("" % 2 o 10%) m%?ﬂ*té o=
247 2 / Assinatura da Declarants f ¥
“-._-",-—:'- Z j
DLORLDGL V0012017
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JC \O PESSOA - PBE,

58031080
Tel: 32165700

CNES: 445365
1Pacimtu BAE Data/Hora Entrada l[mtu Bal s
[RENATA LUANA FELD DO NASCIMENTO 1143372 15/02/2019 15:40:03
Data de nasCimento \dmcie Sexo l:;:ns Telefone e Contalo
E06 BE2 Tm 28d Famiming 3 GEB14I655
[mae rmnma:lu
AMA PALLA MARGQUES DO MASCIMENTO
Endenaco Rarro P o lgF
COMERCIANTE JOSE AUGUSTO TRINDADE, 51 ALTO DO CEU__|JOAD PESS0A = B
Acadants citree: Profissional Cans. Regional
MOTO X PEDESTRE TROPELAMENTO TIRERID VANOMARK CHAV BEZERRA 2528
DataHora Classificacho lnmm Prescnglc
15/02/2019 15:40:03 150202019 17:08:32____ _
Anamnese ]
ORTOPEDIA

pCT TRAZIDA PELO RESGATE COM RELATO DE ACIDENTE DE MOTO.
PCT COM LAPSO DE MEMORIA RECENTE, REFERE NAO LEMBRAR DO OCORRID  NAO LEMBRA SE USAVA

CAPAGETE, RELATA QUE NAD LEMBRA NEM QUE ESTAVA ANDANDC DE MOTO.
REFERE DOR NA PERDA DIREITA E OMBRO ESQUERDO

EX. FIS.: BEG, CONSCIENTE, ORIENTADA
D MOBILIZADO COM TALA-FIX. EDEMA (2+/4+) E CREPTAGAO NO TERGO PRC MAL. FERIMENTO NA REG.

UATERAL DO TERGO MEDIO DA PERNA
SANTURRILHA LIVRE, SEM SINAIS DE TVP OU COMPARTIMENTAL
MSE: DOR PALPACAO DO TERCO LATERAL DA GLAVICULA ESQUERDA. ADM LIM  2DA PELA DOR. SEM

ALTERAGOES NELROVASCULARES.
RX: FRATURA DO TERGO PROXIMAL DOS OSSOS DA PERNA

HD: “RATURA EXPOSTA PERNA ESQUERDA COM 5 ==
AMNESIA LACUNAR ' ' FUINENCTA S/A
- ATB 7 Abu. 2019

RX OMBRO ESQUERDD Ef - -

TC CRANIO Kuiueul 3 &
AVALIAGAQO NCR AC et

ch

J10AO PES;

T

MEDICAGAO 5

GEFA:GLIHA S0DICA 16 [FRAEGO.I'AIIPDLA}, ADMINISTRAR 20000 MG VIAEV., AGOF POR 1 DIA{S) _!
AMPOLA 2ML}, mmﬂﬂmﬂ 2.0 ML V1A EV.. AGOF :

TRAMADOL S0MG ML INJETAVEL (
MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., AGORA ~

_EE‘FﬂFﬂﬂ'FEI'ID 100
ONDANSETRONA ZMG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA ]
l

EXAME DE IMAGEM |

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | oMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES) |
Conduta

Em observagdo

Folaim regeirass por PRIECILA JORGE DA BiLVA, em AS02/2070 154108

e i st RN m'?mﬂtrﬂlEF?ﬁimprh'nlrﬂadDWIHHDFEFNﬁpmlw armirid=5182 }E&mquuﬂﬂE&wTF'm‘l__ 12
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AREA VERMELHA
Enderago: AV. ORESTES LISBOA. s/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA- B, 58031090

Tel:
CNES: 61 21221

Paciente BAE Dsta’Hora Eneda ' Datn Baixs
SENATA LLUANA FELIX Do NASCIMENTD [11mm 1510272019 15:40:03 |

I
- —
Tratia de nascimenta idate ls.m CNS l‘lubefme de Comalc
13061992 a6s Tm 29d Feminino {83} gaF143655 o
Eﬂ rfnntuﬂflu _J
A PAULA MARGUES 0O NASCIMENTO
‘Edarﬂ'? E:.m }Mmdpn lﬂ; _IJ
COMERCIANTE JOSE AUGUSTO TRINDADE, 51 10 DO CEU | JOAD PESS0A Lo
&mm l;mm Profissionsl Cons, Regonal
x PEDESTRE TROPELAMENTO cuummnmmﬁsms ga 05 JUNIOR SIPH
[eatr-] Classificaghc DataHora Presencac
1522011 16:40:03 45022019 21:32:37
Anamnese
H#CIRURGIA GERALH#

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO. EVOLUINDO NO MOMENTO, SI | QUEIXAS TORACICAS OU
ABDOMINAIS. REFERE AMNESIA, POREM JA DE ALTA DA NCR. AO EXAME: TORAX OM EXPAN SIBILIDADE
PRESERVADA, MV PRESERVADO EM AMBOS HTXS. ABDOME SEMIGLOBOSO. FLf IDO, PLANO.
DEPRESSIVEL, {NDOLOR A PALPACAO.

CD: 1) ALTA DA CIR GERAL
2) ADS CUIDADOS DA ORTOPEDIA

1

'.

STAFF: DR MANGUEIRA _JI
|

=3

Conduta N
\_Eiﬂbcaewaf;éo fp. i
:JI Ly Q -}?Ff
f i TRy
-
—— REWAT Imm"‘m"‘m‘u;iruﬁﬁ"'_n i ———C{AUOWOR RIGUES 505 SANTOS JUNIOR = -

e PRISCILA JORGE A SHVA s 150212018 15:41:09



+c.-m % ermetha Brasikcirs %ﬁmﬁw s ﬁ DAPhHA!BA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderegc: AV. ORESTES | ISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA-F . 58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365
Facernts BAE lum.mm Entrada Bl Dats Bate i
RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTD 1143379 150272019 15:40:03 _ |
Diata de nascimento ild.a-dn Sexo lms [eleions de Centsto J
1A0EH02 26a 7m 29d miming - (B3] 9BE143655
[ETS Pronudno |
ANA PAULA MARQUES DO NASCIMENTO Sl
Endereco Iﬁ:lﬂ'n. sunicipic UF
COMERCIANTE JOSE AUGUSTO TRINDADE, 51 TO DO CEU l.m PESSOA | \re

- Wiotive gl N* Cons. Regana!
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO VAMOMARK CHAVES EZERRA B252/PB
12ip2201 16:40:03 1822019 Z2:04:16
Anamness |
ORTOPEDIA

PCT TRAZIDA PELO RESGATE COM RELATO DE ACIDENTE DE MOTO.

PCT COM LAPSO DE MEMORIA RECENTE, REFERE NAO LEMBRAR DO OCORRIDO. AO LEMBRA SE USAVA
CAPACETE. RELATA QUE NAO LEMBRA NEM QUE ESTAVA ANDANDO DE MOTO.

REFERE DOR NA PERDA DIREITA E OMBRO ESQUERDO

EX.FIS: BEG, CONSCIENTE. ORIENTADA

MID: IMOBILIZADO COM TALA-F1X. EDEMA (2+/4+) E CREPTAGAQO NO TERGO PROX AL. FERIMENTO NA REG.
LATERAL DO TERCO MEDIO DA PERNA

PANTURRILHA LIVRE, SEM SINAIS DE TVP OU COMPARTIMENTAL

MSE: DOR PALPAGCAO DO TERGO LATERAL DA CLAVICULA ESQUERDA. ADM LIMIT, 1A PELA DOR. SEM
ALTERAGOES NEUROVASCULARES.

R FRATURA DO TERGO PROXIMAL DOS 0SSOS DA PERNA
FRATURA DE CLAVIUCLA ESQUERDA-TTC CONSERVADOR

HO: FRATURA EXPOSTA PERNA DIREITA
FRATURA CONSERVADORA CLAVICULA ESQUERDA

ALTA DE CIRURGIA GERAL E NEUROCIRURGIA

CD: IMOBILIZAGAO

ATB

ENCAMINHO PARA HOSPITAL DE TRAUMA DE MANGABEIRA PARA TTTO CIRU  3ICO DA PERNA DIREITA
OCNFORME PACTUAGCAO

CUIDADOS
CURATIVO, (OBSERVAGOES: PERNA DIREITA)

PROCEDIMENTO
TALA INGUINO PODALICO, (OBSERVAGOES: MID) P
TIPOIA, (OBSERVAGOES: MJ NO MSE)

Conduta
@a médica

e RENATA CUANA FEUX DO NASCIMENTO

e | Y M
Bolnlm regeairado por PRISCILA JORGE DA SIAVA am 1502/2019 15:4108
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identificagio do paciente
e ] N
o Homa |$Iil-ﬂ
1376389 RENATA LUANA FELIX DO NASCMENTO . [Famining
Diate de ESCTEMD |um Esmdachal | Relpiéo Profiusng
+ BOE199T 26 ancs T meses I8 diss | | |
. _ u— |
LASe |D.m
'\NA PAULA MAROUES DO NASCIMENTO n!mm L DO NASCMENTO
Zgoogridaca Respommdel (P ::n:u
- __________._._5—"'-'3-‘—{’5 R ——
DD Movel [Fane Movel DDD Fio Faone Fim
8 | $66142658 = | S —
Tipo documents |M_________JE-L—— e —
Local dé proceEnCia Tipo [uF
MANARA _____________L_______m [ S
& mal |cBOR
[ JOADPESSOA I L=SSESS S
E
fevi e I e
CEP MurrciEic 08 [esIsEnca |UF | Logredours
58027621 JOAD PESSOA P8 COMERCIANTE J5E AUGLISTO TRINDADE
Numero [Compamente | Baimo
51 ALTO DO CEU B
Admissao [
Freprr —TiGre capies B T |comeno R
WAL 1000007110831 g
“Especisidade e~ | emiea —— 7
CRURGAOERA. I e
asslficacho de neco ' [ongem do paci '
RN S R ... e -
Cargier de alendimants [mmﬂum“ Demmedosce =
[  ATROPELAMENTO {moTOX PEDE RE i
Indicadores e Transporte
s I
Caso policisd [Pian de saids | yeva e ambune T [Treuma |
I . S o ..
hagio oB ranspons g [P ——— . =
RESGATE-GOMBEROS | —— : o S -
Sinais Vitais
s _-_._,_-—-"_-_._____-_
B, Puiss [ Ternpesatra
R et : . -

Ralo X [] Sangue [] Urina [1 (14 Ligquor [1 ECGT] Ulirssanogr 1) o
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’_}ﬁ:mm l_‘,chnw-w-uc‘-{ Atao IB"‘-'QC”‘*
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13022019 1%



+c'im. ¥ ermveibe Brasieira

AREA LARANJA
Enderego: AV.
Tel: 321€5700
CNES: 2458276

%wm:wﬂm
MWWLM

unc
ORESTES LISBOA, SIN. PEDRO

g GOVERNO

GONDIM, JOAO PESSOA- B, 58031090

Faciania

REMATA LLANA FELUIX DO NASCIMENTD

ataHiora Entrada Ciata Baixd

BAE
1143375 15022019 15:40:03

¥ DAPARAIBA

_

laz:]
a7m 28d

(Data da nascimento
4EI061962

Sexd
Femining

‘cus

\Tmm de Comsto
(83) 988143655

hide
ANA PALLA MARQUES 0O NASCIMENTO

annnluaTm

Enderego
CLANTE JOSE AUGUSTOD TRINDADE, 51

[hunicipia

mmﬁu pDAD PESSOA ‘ql“:

i

idanite

l.:m
MOTO X PEDESTRE TROPELAMENTO

Cons. Regional

Profissional E;
MAGNO FERNANDES = ANDRADE ASPE

|

DatatHor Classificacan
AE02201D 15:40:03

lDaanra Prescrigdo
150252019 20-49:58

Anamnese
~=NEUROCIRURGIA==

ADMISSAD:
PACIENTE TRAZI
REFERE NAOQ LEMBRAR DO OCORRIDO.
NAO LEMBRA SE USAVA CAPACETE
RELATA QUE NAO LEMBRA
REFERE DOR NA PERDA

-AD EXAME:
GLASGOW 15
SEM DEFICIT
PUPILAS ISOCORICAS E
DOR A PALPACAO DE OMBRO ESQUERDO
SEM DOR CERVICAL

NEUROLOGICO FOCAL

.TC DO CRANIO:
SEM FRATURAS EVIDENTES

AUSENCIA DE COLECOES EXTRA OU IN

HD:
1- TCE LEVE
2. CONSUSSAD

cD:

1- SEM COND
2- AL TADA HEURDCI’RUHG[A
3- ADS CUIDADOS

DA PELO RESGATE COM RELAT

NEM SE ESTAVA ANDANDO DE
DIREITA E OMBRO ESQUERDO

© DE ACIDENTE DE MOTO.

MOTO OU FOI ATROPE DA

FOTORREAGENTES

TRA-AXIAIS

UTA, NEUROCIRURGICA PARA O CASO
DA ORTOPEDIA PARA TRATAMENTO CIRURGICO

Conduta
Eanianta encarminhado com SUcesso p

ara a se¢ao

RENATA LUANA FELIX DO HASCIMENTO

DA SILVA em

/

F“WWW

(: 6T15PB)

TEE2019 154108
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AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, J| AO PESSOA - PB,

58031090

Tel:
CNES: 6121221

il?du'rl! IB.AE DataHors Entrada Date Batta
RENATA LUANA FELLX DO NASCIMENTD 1143378 16022018 15:40:03
Dinta dea niscimants idsda %0 CHNS Telafone de Conteto
1B/OB R 6 Tm 28d Famining I[ﬂl 988143655
Maa lF"mn'l‘u#"rﬂ
MA PAULA MARQUES DO NASCIMENTO o
[Endereco Baro Mhsnkaipio 1UF
COMERCIANTE JOS& AUQUSTO TRINDADE 57 aLTO DO CEU___|JOAOQ PESSOA = Pe
Acitenie Mativo Profissional lH‘ Cans. Regional
WMOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO JOSE GALDITO DA Sl . FILHO ses0PE
Data/Hom Classificaco lnuu.ﬂ-iuri Prescriglo
y5m2rzeis 15:40:03 18022019 15:47:48
Anamnese
PACIENTE TRAZIDO PELO BOMBEIRO VITIMA DE ACIDENTE pDE MOTO COM FRAT! A EXPOSTA DA PERMA
DIREITA
TORAX E ABDOMEN NORMAL ECG 15 -

EXAME DE IMAGEM
RADICGRAFIA DE PERNA DIREITA, (INDICAGOES cLINICAS: FRATURA EXPOSTA)
RADICOGRAFIA DE BACIA, (INDICAGOES CLINICAS: TRALUMA}

ciD10

A

Ti14.8 Traumatismo ndo especificado

Conduta
Em observacao

I___,L_L_J_ . .

RENATA LUANA FELIX DO HAGCIMENTO

Botehm registrado por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 1500212018 154108

- dnﬂﬁmﬂrﬂa:?ﬂrmmﬂlrﬂwntaﬁﬂf!&:?ﬂmﬁw‘" ﬂllfﬂdd*ﬁ1ﬂ-ﬁ§3&pmu1m=55peﬂﬂrm=lrr 1
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St e S "¢ DA PARAIBA
Tdade Pre uario
RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO 264 T™M 28D
Boletim de Atendimento Data de Entrada Data Internagdo Per anéncia na Unidade
15/02/2019 15:40:03 T min
Leita Clinica Pel anéncia no Leilo
CIRURGIA GERAL
Especialidade Profissional

NEURO CIRURGIA
Mofivs da solicitagio  Data da Sallcitagao: 15/02/2018 17:00:14

ORTOPEDIA

POT COM LAPSO DE MEMORIA RECENTE REFERE NAO LEMBRAR DO OCORRIC.  NAO LEMBRA SE USAVA

EX. FIS.- BEG, CONSCIENTE, ORIENTADA
HID: IMOBILIZADO COM TALA-FIX. EDEMA (24/4+) CREPTAGAO NO TERGO PRE IMAL. FERIMENTO NA REG.

rLATERAL DO TERGO MEDIO DA PERNA
PANTURRILHA LIVRE, SEM SINAIS DE TVP OU COMPARTIMENTAL
MSE: DOR PALPACAQ DO TERGO LATERAL DA CLAVICULA ESQUERDA. ADM LIF ADA PELA DOR. SEM

ALTERAGOES NEUROVASCULARES.
R FRATURA DO TERCO PROXIMAL DOS 0SSOS DA PERNA

HO: FRATURA, EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA
AMNESIA LACUNART?

oD RX OMBRO ESQUERDO #+ CLAVICULA

1C cnﬁgﬁa e
AVALIAGAC DA NCR AR
Parecer Data de Resposta: Dt'ﬁb;g i




Hos pital Estadual de Emerglncia # Traums i HEQG

== DA BA

ma jdade
RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO 268 TM 28D

P ntuario

Boletim de Atendimento Data de Entrada Data Intermagio P manéncia na Unidade
15/02/2019 15:40:03 7n
Leito Clinica E manéncia no Leito
CIRURGIA GERAL
o
paclalidade Profisslonal

RTOPEDIA

otive da solicitacio Data da Solicltagdo: 15/02/2019 15:47.22
FRATURA EXPOSTA PERNA DIREITA
Parscer Data de Resposta:




1 Vo HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H

Hrastleir o

Uswara  TIBERID

Data 15/02119 1706

Balatim 1143379

PRESCRICAO MEDICA ARG
Nome Data de Nascimenio Idade Seno N 7 Prontusrc Eecrigio
RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO 18/06/1592 26a Tm 28d FEMINING 1143370 15/02/2019 17:06:32
Mol do Alendimenio Enfermpia [ Leilo Validade da Prescrigio
15/02/2010 17.06:00 - 16/02/2019 17:06:00
Convenio Matricula Senha
5Us
| Data da snirada | Data da intemagac: _ Permanénca na Permanéncia no
_ p a5 -
[Nome do medicamanto [ Dose | UM. | Oriantagio de Uso [Viade Admin.__| Veboc.Inf. | Pos [Aprszamento el |
T |CEFAZOLINA SODICA 1G - D{1/1) [zoooo [ mG | i EV. | [ acora | (1270 |
[z [CETOPROFENO 100 MG o0 | wme | 1 EV. ] [ AgomA LA L0 ]
. u.a__rzmmﬂnz: AMGIZNL (AMPOLA - i il acorA |yq 2 o

TIBERIO VANOMARK CHAVES BEZERRA
CRM. B252

Assinatura e Carimbo do Profissional



Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma
Canader Humberts Lucena
Atendimanto: 201831208068 Data Masc:
Pacienta: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO Data Exame

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO C

Técnica:

Aguisigéio volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injegao d
endovenoso.

Andlise:

Parénguima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagdo nor
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

MNao ha calcificagbes patoldgicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normais.

Auséncia de sinais de colegdes ou processos expansivos intra ou ext
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

Estrutura dssea anatomica.

Material amorfo, com densidade de partes moles nas cavidades parat

secregao.

O valor preditivo de qualquer exame depende da anglise confunts do seu resulfado
epidemiologicos dofa) pacienite.

Exta isurn fol libarado am 168022018 12:.24

Dr. Phydi: : L. F. de Carvalho

8/0&/1992 - 26 anos
5/02/2019

ANIO

sontraste iodado
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sais, sugestivo de
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Izjﬁ.* * MiNISTERID DA
W"’“‘Yw jﬂs&ﬂgﬁ
CERTIDAO

N°. 1140/2019

Atendendo solicitacio de ENEAS FLAVIO SOARES JE MORAIS SEGUNDO e
acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Méc o e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio B rity, certifico a constatagdo
de Ficha Ambulatorial N°206361 e Prontuario N° 2019.02.7 -84 pertencentes a paciente
RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO requer nte que foi atendido dia
15/02/2019 as 23H42min, vitima de acidente de motc apresentando trauma em
membro inferior direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imager que evidenciou fratura dos
ossos da perna direita. Realizado procedimento cirargico  a 15/02/2019, 13/03/2019 e

20/03/2019 com alta médica dia 21/03/2018.
E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra édica da Vigilancia a satde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 15 de julho de 2019

< s
Médica da Vigilancia ude
CRM/PB 313



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA
COMELENG HOSEITALAR MENGCARBETRA GOV. TARCISIO BURITY

RiJA: AGENIE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N
5805¢—384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-13980

FEM = { i - CHET:

DADGS 0O BACIENTE

Nome: RENATA LUANA FELIX DO HASCIMENTD Hum,
CNS: SEM CNS Beza: F SEM DOCUMENTO: SD Fohe: 988
Mitural: JOAQ PESSCQA/PE Datas Nasc.: 18/06/1992

frd.: RUA COMERCIANTE JOSE AUGUSTO TRINDADE,S1
Balrro: ALTO DO CEU Clicdades: JOAD FPESSOA UF :PB
Mam; ANA PAULA MARQUES DO NASCIMENTO Pai:
Raca: SEM IMFOEMACAD Etnia: SEM INFORMACAQ

|
E‘ichu[ Qqr: 206361
Datu'.i“ .5/02/2019
Horas 23:42:47
Recep lonista: ROSICLE BEZERRA DOS3
Clin .4: ORTOPEDIA

|_-|.—-| o T e

Atd: Nao Regul

HNum. 48 veIies imﬂida. 1

Prontuaris 2019.02.001884

143655
. Id: 286 iﬁhf:!

o

E -ado Civil: NAO INFORMADO

Orugacios:
INFORMACOES CE ENTRADA Escolaridade: sgg%nna GRAU COMPLETO
Resp.; RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO |
T Noc. Responsavel: B88B143655 / SEM DOCUMENTO: SD |
pre-~denclia: HOSPITAL TRAUMA |
Trafisporte utilizade: AMBULANCIA frfl'
Vitima de acidente por: HAO '
Vitima ce wioléncia por: NAO
Caso Poliwial
PRE-CONSULTA CONDICOES D¢ PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipe de Classificagdo de Risco: VERMELHO i
PA: FR: £ 1 Aparentﬁfznte Bem [ ] Grave
F: TP: [ ] Politray atizade [ ]} Conwvulsae
Ppsn: Altura: E] H&mnrr;%ﬁu [ 1 Dispineia
Glicemias IMC: [ | Diarreis [ 1 Agitado
Cite. Abtd: D2%: [ 1 Regular L #7annaan
[ ] Vomito
wa=ixa Pripcipal Observacao
His-oria - Exame Fisice - (hera do atendimento medico) . ﬁ” de O
On cre € V\ifina Pe  gapt~~ic M o780 Wl €~ Pl kg -
. C ] 1-'_ S [ ._..-rf-u-‘
A0 % o st .J,f_—_'h# Fac tw.-:'-'-'(bﬂ’f-’ . CL.'#“" 00 s Fe
"g“.'_' SRC A b T | BT = =
Tagnostico | Conduta I
= . |

o S 1 s 2 AL 8 NV S (- L i

: |
Frescricao | Horario da HBd.’!.l"!j_l.ﬂ-‘ﬂ-ﬂ

- I
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Datz e Hora | PRESCRICAO |assinatura e garimbo) o

I =
I
| o
_ ' ol
AMOTACOES DA ENFEFMAGEM
Grds| Medisamentos | Dose | Horarie | Evolucao
[ | | I
| [ | [
| | I |
[ | I |
i I | [
I | I |
| | | [
(s e s =
e i e | Reservade p/ liberacao e
Assinatura da Enfermagem | s g
FROCECTMENTO REALIZADD

DESTING DO PRACIENTE
L | Besldencia { | Transferido [ | Desistencia

[ | Alta a pedido | | Enfarmaria gbite: [ ] Atestado

. ——t

L ——————— R TS S S i e e e o —— =

Assinstura do Paciente/Responsavel Assinatura & Ca




FICHA DE ADMISSAO MEDIC.

e
o @

~

r

MANGABEIRA

GOV ERAMADTE TANCIEI0 MATY

‘E] MRS TLEID DA

35T LA UMSCO DL SAUDE

_ n;;;u% nissio: _ET_:_D_Z_ / l?_

| : - W e
Nome: | S/ 110, Ja P [ J [ llzfi[)&&ﬂ_
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: _ it
Enderego: Bairro:
Cidace: Estado: Fone: rofissiio:
Sexo: F( yM( ) Cor__ Estado Civil: ___F..#]Igﬂﬂ:
Fscolaridade: P Data de Jascimento /
QPD: : ), Lofivhd [ U/
DA i |- ;

7 [T (A ;3 []
. 2 -

T4 P (2 7 £ I AN L

————————————

Medicagoes em uso:

| Interrongatério Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre | |Astenia | JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem
" |Calafrios | ]Alopecia | ]JAdenomegalias [ [Ictericia [ ]JTonturas [

rele:

[ JPrurido [ ]Sudorese
QOutros:

Cabega ¢ Pescogo: | |Cefaléia | |Espirros | |Rinorréia [ ]Obstrugdo M
[ |Dor de Garganta [ |Bocio [ JRouquiddo [ [Disfagia Audigdo:

AR e ACY: [ |Dor

[ JTosse [ ]JExpec

[ ]Dispnéia [ Palpitagoes | JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema

ABD: [ 1Dor _

[ |pirose | ]Solugo [ ]JRegurgitagas

[ 1Vomitos | |Dispepsia| ]Diarréia [ |Melena [ |Enterorragia [ JConstipe
AGL: [ |Distria [ JIncontinéncia [ JRetengéo [ [Poliuna | JOligiria [ I~

| IMal Cheire [ JCorrimento | |Outras:

SME: [ [Dor _____

sal [ Epistaxe
__Visdo:

ragiio [ JHemoptise
_Outros:

[ |Hematémese | |Nauseas
30 [ JAumento de volume

sturia [ |Hematiria

[ JRigidez p

[ JArtralgia | It;'aiﬂr__i TRub;r_ _I_II:'di:maq[_ |Crepitagdo [ |Fraqueza

SN e PS0: [ |Insonia | |Sonoléncia [ jConvulsdes [ ]Motricidade ¢ S
| JAmneésia | JLibide [ JHumor

wrepouso [ [Deformidades
|Awofia [ ]Espasmos

sibilidade

Rua Ag Fiscal José Costa Duane, S/N, CEP 58056-384, Mangabeia Il, Jof

Sassoa - PE.




Antecedenties Pessoais ¢ Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ HTF
[ JHAS [ DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]JBanho de Rio [ (Casade Taipa
[ JTrauma [ INeo [ ]Tabagismac
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO
Dislipidemias !
Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC=__ FR= TEMP. C)=
Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF & Otoscopia):
Ginglios:

Pele:

ACV: I

AR

ABD:

AGU:
SME:
SM:

Resultados de Exames Complementares:

.
||I F
i1

Hipéteses Diagnésticas: _ } " F ;'ZO'} Oc:&l}f? :

Rua Ag Fiscal Josd Costa Duane. S/N, CEP
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Clinich:

2

=

LR:

[ Anesicsisa: ) o A Ayl N/TR2

Tdade: ' _ Sexo: @ Cer ,..
'_Dm‘.a:!,f’l? { (iLl., H[flrurglﬁu F?’ E ‘ \':)N 19 Ass tente:  o—
2° Assistente: | Z 4% Assistente! Instrw :ntador: ——

‘[‘ Anestesia: ,ﬁ?@ﬁcﬁo

Horar

99607
il

M DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO |,

i

N ﬁ"yq—T‘*‘}"H

oS

/o

(o f

?2 l:v .hd..___\ iy

\1
. AN

T’YL’# < LHJ

DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO

L} Ltwt /ﬂ’b”ﬁ

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S)

cODIGO

7&’!:/_’

AARDAE I

2 ‘:&/‘H)(b yi_ ¥

g S

e}

v

e =

77)

77

Acidente durante Ato Cirtrgico

“Biopsia de Congelacio: /ZIX[I 152&.\

) Sim
) Nio

Descreva:

E amento do Pacignic #os Ato Cirirgico:
B _E_Er_*.l‘_ 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito irante o Ato Cmﬁ:g:m
/

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeia I, « o Pessoa - PB.
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DESCRICAO DA CIRURGIA

| Posigo ¢ Preparg:™) i o
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Rua Ag. Fiacal José Cosia Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabein

, Jofio Pessoa - PB.
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GO VEAMADGN TATNCISO BTy

‘Nome: Renata Luana fe[i‘x 5&; Nascimento |Resistro:

idace: 26 @ | Sexo: Fem | Cor: Clinica: Ortopedic | EMP: LR:

Data: 20/03/2019 Cirurgido: Thales « ruceiro

12 Assistente: Alexandre Galvdo 22 Assistente: Jory @ Augusto

Anestesista: José Ribamar Instrumentador: M¢ ria

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD

Fratura Diafisdria de Tibia Direita §82.2

 DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD

0 mesmo

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Osteossintese de Fratura de Tibia

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2{X)N3o
Descreva:

Biopsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apas Ato Cirdrgico: _
| 1(X)Enfermaria 2( ) Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( | Jbito durante o Ato
| Cirdirgico




Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, §/N, CEP SB0S6-384, Mangabeira I, Jo3o ! 508 =P8

DESCRICAO DA CIRURGIA |

Poticdo e Preparo:
Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia
Aposi¢do de campos cirurgicos estéreis

Incisfio:
Incisdo em 1/3 médio da regido anterolateral da perna

Dissecgdo por planos + hemostasia com eletrocautério
Acesso entre musculo tibial anterior e face lateval de didfise da t ia

Achados:
Visualizacdo de foco de re-fratura da tibia

Conduta:
Reafizada manobra de reducdo de fragmentos osseos (observada_ resenga “asa de borboleta’)
Aposicdo de o1 Placa DCP estreita a4.5mm =

Aposicdo de o5 parafusos corticais ¢ 4.5mm distals ao foco de fra wa
Aposicdo deoq parafusos corticais ¢ 4.5mm proximais ao foco de -atura
Realizadu fanela vossea de em t1bia proximal para retirada de en *rto osseo
Aposicdo de enxerto vsseo em faltha medial de didfise de tibia

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com ST a 0,9%

Realizado RX controle

Fechamento:
Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele
Curativo

oBs:

vats: 20/03/2019

ME?"'I:}- CRM

| "
flua Aa. Fiscal José Contn Duarte. S/N. CEP SB0S6-384. Maneabelra 1], JnltilFlﬂ -PH




b4 & SAUDE

SET AW UMD D SALEK
QUVIRIALDN TARCIS I
LATORIO DE CIRURGIA
i
Nome: RENATA LUNA FELIX DO NASCIMENTO Reg tro:
Idade:26 Sexo: FEM | Cor: Clinica: EM LR:
Data; 15/02/2019 | Cirurgido: DR. PACELLI 1°# sistente: DR, YURY (R1)
29 Assistente: DR. 37 Assistente: Inst mentador:
| Aneslesista: DR Tipo Anestesia: Hor +d0: L T
| DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
I FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DA PERNA
| =
|
| DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CiD
, 0 MESMO
, . ) ———
| | PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
| . REDUCAO + FIXAGCAO EXTERNA
A
Acidente durante Ato Cirdrgico 1{ )Sim Descreva:
2( X ) Nio
Bidpsia de Congelagdo: 1{ )Sim
2( X )Néo

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirurgico:
| ( X ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obi durante o Ato Cirlirgico

Rus Ag FEHJ&HGI:EIBDUHM. S5/N, CEF 53056-284. Mangabeira i, 50 Pessoa - PB.



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigito e Preparo:

Paciente em DDH sob anestesia.

Assepsia e Anli-sepsia

Aposigdo de campos estereis

Incisdo: AMPLIADA LESAO PUNTIFORME

.

Achados:

FX EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA

Conduta:

Limpeza exaustiva com SF 0,9%

Fealizado manobra de redugo sob escopia

Aposigdo de fixador externo

Limpeza com SF 0,9 %

Sutura de pele

Curativo

Ex controle

Fechamento:

OBS: interno paciente para antibi6tico terapia e 2 tempo cirargico.

3
Vi
s
l.:.l '.J-Ft. r m

Data: _15 / 02_/ 2019 s ologis
| CRM
Rus Ag. Fiscal José¢ Costa Duarie, 5N, CEP 580566-384, Mangabeira ||| 3o Pessoa - PB.



T 7 Crae Vermelba lirasiira Bgmzmﬂdmﬂﬁm&“#“ i ﬁ DA BA

‘_*L.

AREA VERMELHA
Endereco: AY. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA PB, 58031090

Tel:
CNES: 5121221

BCionbe BAE Data/Hora Entrads Baixp
TA LUANA FELIX OC NASCIMENTO 1143379 15/02/2010 15:40:03
Dats de neschmants \dado Saxe |CH5 jefone oo Comtato
{B/06/1982 263 Trn 29d Famining aB8143655

A=
ﬂnn PALLA MARQUES DO NASCIMENTO

ndarago Bairo i Ty F

OMERC ANTE JOSE AUGUSTO TRINDADE, 51 ALTO DO CEU ]

hckvo Cons. Regional
CLAUDING RODRIGUES DOS 8/ TOS JUNIOR m-n

| Anamnese
JRURGIA GERALH

f  IENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO. EVOLUINDO NO MOMENTO, S A QUEIXAS TORACICAS OU
ABUOMINAIS. REFERE AMNESIA, POREM JA DE ALTA DA NCR. AO EXAME: TORAX OM EXPANSIBILIDADE
PRESERVADA. MV PRESERVADO EM AMBOS HTX'S. ABDOME SEMIGLOBOSO, F 1DO. PLANO,

DEPRESSIVEL, INDOLOR A PALPAGAO.

CD: 1) ALTA DA CIR GERAL
2} ADS CUIDADOS DA ORTOPEDIA

STAFF: DR MANGUEIRA

Conduta

Em observagao

e
REMATA LUANA FELIX DO HASCIMENTO

Badetim registrade gor: PRISCILA JORGE DA SILVA &m 15025012 154008



X

wome Renala

Luana Felix do a[enlu %

WAAE. wLONS SEXD Fem

e

BATA DE ADM SSAO

DATA DE ALTA 35/07/1011

DLAGNOSTICO INOAL

Pseudoartrose de Tibla D

mlm

0 mesmo

[ GUTHGS PANESTIEDS

PRINCIPAS IXAMIS

e —

hia

METHCAMENTOSA,

ﬁ‘mx de perna demonstrando sofucdo de continuldade dssed de

ANATOMIA PATOLOGICA

PEFNTADN RACTERIGLOGUA

DERO, | _)siM_ (X)NRO

LETA DEMATERIAL {_)5tM [ ) N4

t )

——

(%) MEIHORADO
Gamo

{ }REMOVIDO | JAPEDIDO

{ }cuRrADO

RESUMO CLINICO T, FYOWGAD, TERAHUTCA, EDMALLALNN
seudpartrose dos 0ss0s di perna foi sume

Paciente _pp-rtad'mfﬂ de p
atravis de retirada de material de sintese e nova osteosintese atra
interna com placas e parafi Recebe alta em boas cdes clin
de mumn-mﬁﬁidﬁm 2 analgésica- Retornard ao a torio
tratanient _. tentoe orientagdes.

e
nm:mﬁcﬁ's'_ paS ALTA
diabétice

fola) a tratamento cirirgico

s de reducdo aberta ¢ fixacao
as ¢ orientagdes com relacdo @
ste servico para conlinu

p—

fiipertenso, renal erénico, etc..

nlorem 50 @

unﬁﬂhwwwmm
mummmh




nome Renata Luana Felix do Nascimento

IDADE 27 ANOS SDX0 fem T

]

—

OATA DE ASMUBSAD

15/07/2019 DATA DE ALTA 15/07/1019

Pseudoartrose de Tibla D

DIAGHGS) IGO0 DERNTTIVD
O mesmo

OUTROS THAGNOSTICOS

——— —

—

'lllucllmmm
¢ de perna demonstrando sofucdo de continuldnde dssed

tibia

“ANATONA PATOLOGICA,

COLETA DE MATERIAL | ) SIM L

através de retiradade. material de sintesc ¢ nova osteosintese afy
interna com placas e para rafusos. Recebe afta em Boas condigdes c!
d'é mrwﬂ antifidtica ¢ analgésica, ﬂntarnufd ao ambulatéri

i q;;g,gﬁenrn;m__

—————

—_——
¥ B o ORIENTAGOES | POS ALTA
for "; jlf rmﬂ:ﬂdﬁ _peli:faJ _pnclcnte se Méﬂ

L

.#!I'ﬁ b

H'*'f‘

1! Fr

it

...’:‘1 0 lﬂ%ﬁﬂl

ccAODEF.O. | ) SiM {X)NAD
i wﬁm _ —
«iﬂt};w__ () REMOVIDO [ )APEDIDO { )CURADO
RESUMD CLINICO ST, [YOLUGAD, TERAFUTECA, CoMREALEM o
Paciente portador(a) de _pseudoarirose dos ossos da_perna foi subn tido{a) a tratamenlo cirurgico

vés de reducdo aberta e fixacdo
icas e orlenlacdes com relagdo a
deste servigo para continuidade

\ fiipertenso, renal cronico, elCun

malor em 80 dias.
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LRCRETARGA THL, TRGUAANC A I O DEFERR BOOAL v-03
HTIER I O POLICIL CHMTESCA

MARIA DE FATIMA PINTO
il T Rk DAL li'l'l:lm

JOA) PESSOA-FR a7/02/1985

¢ @Kfhu ¥.10758 37 FLS.058 LIV.0E3 08 ]
_ CARTORIO 19 JOKO EFSSOA-P] @, %
= 011.197.904~69— o\

it Pims "

-
* l-l L] -,.l_-_ll' 4 i -‘_ gt ¥
AEOIS TG AT D .
L 2,668,291 - 2 VIA OO0 15/02/2011 .
" CIULLYAMA FLAVIA DE AMORIM HORSRGA o
LA A,
¥OTL GOMZAGA DE AMORIM 7

“OMPREY SEGUROS E PREVIDENCIASIA.

g
PRUOTOCOLON!
OAO PESSOQA '

AG. JOALLE




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200079707

Nome do(a) Examinado(a): RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA JOSE AUGUSTO TRINDADE, 51 - Joao Pessoa - PB - CEP 58027-768
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB | 3802299

Data e local do acidente: [ 15/02/2019 ] Retdao de Manaira Cidade de Jodo Pessoa
Data e local do exame: [ 16/03/2020 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta da tibia direita e fratura fechada da clavicula esquerda.

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

Ao exame fisico apresenta claudicacao da marcha, deformidade da clavicula esquerda devido consolidacao viciosa da
fratura, com hipotrofia muscular, limitacdo de mobilidade articular com perda de 50% de flexao e abducéo, deficit de
forca motora do ombro esquerdo, apresenta extensa cicatriz cirurgica na perna direita, limitacdo de mobilidade
articular de joelho com perda de 50 graus de flexdo e de tornozelo direito com perda de 40% de flexao plantar e de 30%
de flexao dorsal, hipotrofia da perna deficit de forca motora do membro inferior direito.

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

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

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

Realizado tratamento conservador da fratura da clavicula e tratamento cirargico de urgéncia da fratura da perna com a
colocacao de fixador externo que depois foi convertida em sintese interna com placa e parafusos, evoluindo com
pseudoartrose e quebra de material de sintese sendo necessario novo procedimento com colocacdo de enxerto e nova
placa e parafusos.

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

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

Apresenta deformidade da clavicula esquerda, limitacdo de mobilidade e deficit de forca motora do ombro esquerdo,
claudicagcao da marcha, limitagcao de mobilidade articular do joelho e tornozelo direito, deficit de forca motora do
membro inferior direito.

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

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



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagcdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
ombro esquerdo

Regido Corporal (Sequela):
membro inferior direito.

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

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

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

U@(ﬁ %’n;iﬂww fiuddo

Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo - CRM: 4518 - PB



(3LIiDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT
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P ks esslaiemmerio, acessds o 4lie wweseguradoralldercom.br ou eetre am cantato atravks de um dos nomeros abaie
Central de Atendiments (par consultas sabre indenizapbes e préimios): Caplials e regites metropolitanas: 4020-1596 f Outres regites: 0800 022 1204 { Das Bhas 206
SAC (para dividas e reclamacdes); DBOO 022 B183 | SAC (para deficlentes auditives e de fala): DEDD 022 12 06
Conal do Denincia: 0A00 5912563 |  Ouvidoria: 0800 D21 91 35

—

Nimero do pedido DPVAT: 3"1 9{: J‘ rreae Data da solidtacia: L :\'fﬂa-?fl]a :

oo/ MM AR

Nome do beneficisrio: YUNALA  Luana, felix do 'r.]i'-"-JiIm'i“ e CPF do beneficisrio: 08 F. 70 2.254|- S ¢
Mome do solicitante; WM MMane 4 Gmaum 'ﬂGEd.J«j*CL. CPE do solidtante: Ol - 1938646

DADOS PARA CONTATO
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(vf:] ] [idida] con

E-mall;

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDOD

[ pamMs (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B 1wvALIDEZ PERMANENTE O morte

#
A

MOTIVO DA SOLICITAGAD

[] oiscornooanesaniva ] piscorRDO DO VALORRECEBIDO [ DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

o

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

D NAD S1M, informe gualfis) Movos documentos midicns

dasumenlon palio
S [ Leudo doiniL

[} notetion de Qearrdncla
EI Wotas fiscals compleme nlares

] owvwros:

[DESCEEVERM)

'_
LR

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAC

060 Versoes, 4% ’Jf/alfjff-‘-),

3 n 4 : :l Lecal e Data . i3

C AL TR _am-"ﬂ‘ﬁ“ ke T .r?': (=N ?'_D_".
_/j Agjinatura do solictante ou de quen assing a pedido {a roga)

|MFGRTANTE:
[emui de prosnches Wodss os dages, imarma o lormeldna, #5%ine ¢ entregue no inelmo piele $& atendements em oue ded entrada inlcialmenta np sea pedids o Segeweo DPVEL

Observagdo sobre beneSodric/vitime ndo slaketizade:
1 b gilakitizadu deve il ol pessca do s confancs, slfnbetizndn, mains o copar, fard prisenehe @ dasiid o Todned e, o be P |6t oga)




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190477628 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATA LUANA FELIX DO Data do acidente: 15/02/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
NASCIMENTO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA EXPOSTA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO PARA TiBIA (P.17,18,19,20,21,22)
TRATAMENTO CONSERVADOR PARA CLAVICULA.(P.3)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0277624/19
Vitima: RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO Data do acidente: 15/02/2019
. ) L peg . . RENATA LUANA FELIX DO
CPF: 087.702.244-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

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

RENATA LUANA FELIX DO NASCIMENTO : 087.702.244-55

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentacao 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: 13/08/2019 Data do cadastramento: 13/08/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 011.197.984-69 CPF: 705.216.494-98

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA RENATO LUNA DIAS



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200079707

NASCIMENTO

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: RENATA LUANA FELIX DO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
15/02/2019

Cidade:
Data do acidente:

Fratura fechada da clavicula esquerda.

Fratura exposta da tibia direita.

Ao exame fisico apresenta claudicacdo da marcha, deformidade da clavicula esquerda devido consolidagdo viciosa da
fratura, com hipotrofia muscular, limitagdo de mobilidade articular com perda moderada de flexao e abdugao, deficit
de forga motora do ombro esquerdo.

Apresenta extensa cicatriz cirlrgica na perna direita, limitagdo de mobilidade articular de joelho com perda de 50
graus de flexdo e de tornozelo direito com perda de 40% de flexao plantar e de 30% de flexao dorsal, hipotrofia da
perna deficit de forga motora do membro inferior direito.

Realizado tratamento conservador da fratura da clavicula e tratamento cirdrgico de urgéncia da fratura da perna com
a colocacdo de fixador externo que depois foi convertida em sintese interna com placa e parafusos, evoluindo com
pseudoartrose e quebra de material de sintese sendo necessario novo procedimento com colocagdo de enxerto e
nova placa e parafusos.

Limitagdo funcional do ombro esquerdo, Limitagdo funcional do membro inferior direito
Com sequela
16/03/2020

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros

Total 47,5 % R$ 6.412,50




