
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E

QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT

Número do Sinistro: 3190656793

Nome do(a) Examinado(a): SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Sebastião da Silva Costa, 675, 5, 62.860-000, Centro, Pindoretama/CE

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: SSP CE / 2009010428580

Data e local do acidente: 30/05/2019 - Pindoretama/CE

Data e local do exame: 12/12/2019 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geográficas:

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Fratura luxação da clavícula esquerda

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

A avaliação do estágio clínico atual demonstra que após a realização dos tratamentos com cirurgia e osteomelite, necessidade de
nova cirurgia. Resta apurada a existência de sequela permanente no ombro esquerdo, inexistindo tratamentos terapêuticos para as
lesões decorrentes do acidente.

III. ​Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

Ao exame físico do ombro esquerdo apresenta flexão aos 60°, extensão aos 20°, abdução aos 40°, adução aos 15°, rotação
medial aos 30°, rotação lateral aos 30°, presença de atrofias no segmento, mobilização passiva anormal, cicatriz operatória
aparente, sem amputação. Apresenta na região observada sensibilidade anormal, coloração normal, temperatura normal, sinais
inflamatórios inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no ombro esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

Sim

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica)

Sim

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

Perda parcial e incompleta do ombro esquerdo.

Caso a resposta do item V seja "Não", concluir utilizando apenas as opções no item VII "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b".

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*) 

() "Vítima em tratamento" 

() "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica). 



b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas. 

Ombro Esquerdo - Intenso - 75%

VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoração do dano corporal:
      



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190656793 Vítima: SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656793 Vítima: SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá 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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656793 Vítima: SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Valor: R$ 2.531,25

Banco: 237

Agência: 000000716-1

Conta: 0000031984-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Rio de Janeiro, 12 de Fevereiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656793 Vítima: SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Após revisão da Análise Médica Documental ou perícia em 11/02/2020, verificou-se que a lesão
permanente apresentada já foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei nº 6.194, de 1974, não
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vítima, ou nova lesão permanente
decorrente do mesmo acidente de trânsito.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.
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Local e

(') natura de quem assina A ROGo

da vÍtima/beneficlário (declarante)

Assinatura do Rêpresentante LePl (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Assinatura

zal

Assinatura

(s) A vftima/beneficiário não aÍfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e @paz, paril prBenúer e assinar o presente furmulário' A sEU ROGO'

na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, -.p.Ãúnão-r" a dar-ihe ciência do i.ieiro ieor do conteúdq antes do preenúimento e assinatura'
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Escotha o(s) üpoÍs) de cobertura: [t oanr loesnesas oe asssrÊncn rÉotca r suptEíENTAREs) ffilrveuorz eERn ANENTE I nonrr

CPF da vítima:Ne do sinisilro ou ASI:

b8b
BV',-5

Complemento:têt

F,2.«()o -oocfffran'Cidade:
«

Tel.(DDD)

de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR

?t9t4

ct
.CIRCUI.ARSUSEP N9REGtsrRo DE tNFoRMAçÕEscADAsÍRAls E FAIxADE RENDA

rvl fiCt

1^

a
G
1^

ê
(J
t^
oo
ô
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Nome completo: 
Ó IDTU E

truorrulzaçÃo - assluntr unne opcÃo oe contn

oue*.'*fo-ffilO
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cónr11.Declaro, para todos os

leÊNcn: CONTA:

(Iodos os bancos)

Nomç completo da vítima:

oe prssoe rístcn

I nSr.oor,oo ArÉ Rss.ooo,oo

! nss.oor,oo ÂrÉ RsT.ooo,oo
I arÉ Rsl.ooo,oo

ffi nsr.oor,ooArÉR53.ooo,oo

I n5z.oor,oo atÉ Rsto.ooo,oo

! aorua DE Rslo.ooo,oo

RENDAÍi/EN§AJ.:

I nucuso INFoRMAR

fl sru nenoe

(lnfurmar o dÍgito se edsür) (lnfurmar o dÍgio se otisdr)

! COnfA POUPANÇÂ (Somente pan os bancos ababo. Asslnale uma op$o)

flararc(gr) flnaiírar)
E Bn@doBtaq001) [cafaartrnlcaÍedsát(104)

fficouraconnerure
Nome do BANCTO:

Autorlzo a Seguradora Líder a cred
a que eu tiver direito, reconhecend

o valor da indenização/reembolso do
ito, quitação total do valor recebido.

DPVATroSegumtnde de,titu laridahabanta nancá rmada,infoita na co
a doo crédê somentee efetivaçãaeo desd posJadando,

§ nao na lfUl que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

I O tML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou

I o ttvtt- que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prilzo superior a 90 (noventa) dias do pedido'

pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise.do meu pedido de indeniza_ção do seguro DPVAJ porinvalidez permanente, com base na documentação

apresentada, concordando, desde já, em me submeter a avaIaç:ã mÀd-lã5s custas da sãerraãããlíd"i pJá'rierificação da existência e quantifica@o das lesões

oermanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme rlfàiôiizã ãi . 3#1r, il:Éffi; que à&, autorizrçáo não significa prévia concordância com a futura

ilii;ê;;z-,Iüãi, ià",:..úãã oireito de contestá-ta, caso discorde do seu conteúdo.

Declaro, sob as penas
do Seguro DPVAT por i

PERMANENTEDEZDERA NVALICOBERTUPARAsoMENTO MENTEREENP cHtIMLDODE TAUDOAUSÊNCtADEDECTARAçÃO
dedefins indenizaçãoos requerimentoMédicolnstituto paralaudo do (rML)Legaltm deda estou presentarlel, possibilitadoque

dasvez ue opçõesl:uma (asslnalarnvalidez qpermanente,

Data do ób'rto da úima:
Estado civil daütima: ftsotteiro I osado(nocwiD I oivoruaAo

DECOBERTURA MORTEPARAPREENCHIM SOMENTEENTOBENEFICIÁRIOSúDE cosNIDECLARAçÃO

fl sepandoJudldalmene fl vwo

Se a úima debou companheiro(a), informaro norne completo:
Vítima deixou companheiro(a): ISm fl naoGrau de Parentesco com a vftima:

flsim INaoVÍtima deixou
pais/avós vivos?lsim flruaoVÍtima debou

nascituro (rai nascer)?
Se tinha filhos, informar quantos:

Vivos:
Vítima teve filhosr I sim I nao

Seguro DPVAT Por morte àq

não verdadeira Podená gera
ainda, de que qua
infração do artigo

esta condição, estando ciente,
responsabilidade criminal Por

e provaremsebeneficiáriosueles apresentaremquedoâLíder indenizaçãodevida,casode pagara,aclente SeguradoraEstou daalémque recebido,o valorde resSarclra obrigaçãoouomlsSâo declaraçãolquer
Penal.299 do Código
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flararc(gr) flnaiírar)
E Bn@doBtaq001) [cafaartrnlcaÍedsát(104)

fficouraconnerure
Nome do BANCTO:

Autorlzo a Seguradora Líder a cred
a que eu tiver direito, reconhecend

o valor da indenização/reembolso do
ito, quitação total do valor recebido.

DPVATroSegumtnde de,titu laridahabanta nancá rmada,infoita na co
a doo crédê somentee efetivaçãaeo desd posJadando,

§ nao na lfUl que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

I O tML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou

I o ttvtt- que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prilzo superior a 90 (noventa) dias do pedido'

pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise.do meu pedido de indeniza_ção do seguro DPVAJ porinvalidez permanente, com base na documentação

apresentada, concordando, desde já, em me submeter a avaIaç:ã mÀd-lã5s custas da sãerraãããlíd"i pJá'rierificação da existência e quantifica@o das lesões

oermanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme rlfàiôiizã ãi . 3#1r, il:Éffi; que à&, autorizrçáo não significa prévia concordância com a futura

ilii;ê;;z-,Iüãi, ià",:..úãã oireito de contestá-ta, caso discorde do seu conteúdo.

Declaro, sob as penas
do Seguro DPVAT por i

PERMANENTEDEZDERA NVALICOBERTUPARAsoMENTO MENTEREENP cHtIMLDODE TAUDOAUSÊNCtADEDECTARAçÃO
dedefins indenizaçãoos requerimentoMédicolnstituto paralaudo do (rML)Legaltm deda estou presentarlel, possibilitadoque

dasvez ue opçõesl:uma (asslnalarnvalidez qpermanente,

Data do ób'rto da úima:
Estado civil daütima: ftsotteiro I osado(nocwiD I oivoruaAo

DECOBERTURA MORTEPARAPREENCHIM SOMENTEENTOBENEFICIÁRIOSúDE cosNIDECLARAçÃO

fl sepandoJudldalmene fl vwo

Se a úima debou companheiro(a), informaro norne completo:
Vítima deixou companheiro(a): ISm fl naoGrau de Parentesco com a vftima:

flsim INaoVÍtima deixou
pais/avós vivos?lsim flruaoVÍtima debou

nascituro (rai nascer)?
Se tinha filhos, informar quantos:

Vivos:
Vítima teve filhosr I sim I nao

Seguro DPVAT Por morte àq

não verdadeira Podená gera
ainda, de que qua
infração do artigo

esta condição, estando ciente,
responsabilidade criminal Por

e provaremsebeneficiáriosueles apresentaremquedoâLíder indenizaçãodevida,casode pagara,aclente SeguradoraEstou daalémque recebido,o valorde resSarclra obrigaçãoouomlsSâo declaraçãolquer
Penal.299 do Código

lmpressão

digital da

vítima ,u
bênêficiári.

não alfubetizado

ú
tã
>:

FPS.oo1v00u2o18



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: SIDNEY ALCANTARA MACIEL

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00716-1

CONTA: 000000031984-8

Nr. Autenticação
BRADESCO2012201905000000000023700716000000031984253125  PAGO
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lNseríÍuÍo Dr. JOSÉ FROrÂ
"24 horas de prcteção á üda:

&r".,*.oA

INSTITUTO PRAXIS

PRONTUARIOs - NoME Do pAcrENrE: SIDNEY ALCANTARA MACTEL

ENTO SOLICITANTE:

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE:
5 92 49 1

1 . NOME DO
2 - CNES;

4. CNES:

09-sExo
()M OF

10-RAçA/COR 10.1 - ETNIAI - DATA NASCIMENTO:

FRANCISCA CRISTIANE DOS SANTOS ALCÂNTARA

7 NACIONAL DE SAUDE

11 - NOME DA
12 - TELEFONE:

13 _ NOME DO
N.I 14 - TELEFONE DE CONTATO:

15 - ENDEREçO
SEBASTIAO DA COSTA

DO ENTEPACI No(RUA, BATRRO)
LVASI 557 CENTRO

16 - MUNICIPIO:
PINDOREIAMA

17 - côD. rBGE MuNrcÍpro: 18 - UF:
CE

19 . CEP:

PACIENTE COM FRATURA DE CIáVICUIA ,NECESSTTANDO DETRATAMENTO CIRURGICO.

(RESULTADOS DE EXAMES REAUZADOS)

27

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CUNICOS:

RESULTADOS
IâBORATORIAIS

22 PRINCIPAIS D PROVASE DIAGN
NANAM EES + EXAME rÍsrco + EXAMES

QUE JUSTIFICAM A

D E

TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE CLAVICUIá

INICIAL: 25- 26- CAUSAS ASSOCI.ADAS:

DO PROCEDIMENTODO PROCEDI MENTO SOLICIIADO:

FX.CI.AVICUI.A
23-

0408010150
2A-

24 - CID 10
s420

27-

29 - CLÍNICA:
TRAUMATO

30 - CARÁTER DA rlmENÀGc
EMERGENCIA

31 . DOCUMENTO:
O CNS () CPF

32 DOCUMENTO DO

33- NOME DO PROFISSIONAL SOUCITANTE: 34 - DATA SOUCTTAçÃO
oe/06/20Ls

3J

,ffi
( cR)

u
39 - CNP] DA SEGURADORA: 40 - lloDO BILHETE 41 . SERIE36-(

37-(
38-(

) AcIDENTE TRABALHo rÍplco
) ACIDENTE TRABALHO TRA'ETO

) ACIDENTE DE TRÂNSITO

42. CNPJ DA EMPRESA: 43- CNAE oa EMPRESA: 214 - CBOR:

47-

48. DOCUMENTO: 49-No DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

E CARIMBO (No coNSELHO)

EMISSOR:
HOSPITALAR

( )DESEMpREGADo ( )AposENTADo ( )NÃo SEGURADo

45- LO COM A

46 - NOME DO PRORSSIONAL 52-NODA
DE

50 . DATA DA AUTO
t/

( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR (

Preencher de forma e sêm la via- SMS ê 2a via do paciente

PM.oOO.OO2 veEão 3 - Ol/SET/1l - 2 Vtas- Fomato A4
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Tipo de Operação/ Código:

Uezç

. Instituto Clinico de Fortaleza S/C Ltda.' CNPJ:-0727í084/0001-15 - CGF: I§EMO
Av. Francisco Sá, 5445 - Álvaro Weyne - Fortaleza-CE

CEP 60.3 10-002 - F'one/Far (851 3228.2555
www.hospitalfernandestavora.com.br E-mail: hospitalfemandestavora@gpail.comH

v
RELATORTO DE OPERAçÃO

p

Data: l0 I 06 ll9

t)

)iagnóstico Pré

Nome do €,an ana

Anestesista

Tipo de Anestesia: 6l + s{d
1 Auxiliar:
2 Auxiliar:

3 Auxiliar:
lnstrumentadora

Circutante: (/}"7;Í/
t-J-ç. &

Diagnóstico Pós-Ope

Relatório lmediato do Patologista: rJ)'- v -( ./r,a

Exame Radiológico no ato:
Acidente e lncidentes r-!: -i

' " -.: r:i:

riii,r-rÍii

Contagem de Compressas:

lnício da Cirurgia Témino da Cirurgia Duração do Cirurgia

lnicio do Oxigênio Témino do Oxlgênio Duração do Oxigêttio

Anestesia Ocorrências Principais ClasàiÍicaçãô (là Clrur§ia:

LIMPA:

POT. CONTAMINADA:

CONTf,MINADA:

INFECTAD4;

/

Asslnatura da Enfermeira(o) Anestesista

rv1ÇDELO 8.0
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'ôr.

FreHA DE ANESTE§tA

nrtÉotco oo

Iaelltnto Cllntco dq Fortelssa §/C ttda.

CDP60.310-002 - Fone/Fax í851 3228;2555
www.hospitalfemandestavora.com.br E-núil: fuspitalfernaadestavora@gmail.od

ôatàfir-Q6t19

í'trrJ,'t

No No

fuzc. '{(

rO
Tempo de Sâla: ternpo'íq,Oxigemo:

IDADE
aô

PESO ALTURA TEMP Pt,L§O RESP. PRART
ue,rnan

TIPO SANGL'INEO GLICEM6 URÊIA URINA

/6,-À,/raz,:

Diagnôstico

§H

FE

20

,o
rl§G
E

Efl
üE-o

oQ^e(,^Y
6 -Eo
^fXo-.cv .ar,ôo

úõ9
õ<

d

24d'
;.

2lo

2q9

180

.í60

140

120

100

80

EO

40

20

Co2

.Musoâs&dt \

SIMBOLOS E
ANOTAÇÕE§

Vômltos OUEÔsPOSrCÃO

,/+r:/'-NAGENTES ,/ com

.*.#12tt,TÉCNICA t
oPERAcÃo / L»H'/G
CIRURGIÔES '-ruA- a

YtrMpô fltr ÂNFSTFSI-& Dâe. /

:^ôêd4[Êúâ.]' ., .Z+.!::'tu;l



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TÁVORA
AV FRANCISCo SA, 5445 - ALyAR0 t{EyNE - FoRTALEZA(CE)

CNPJ : 97.275.084/0001-15 CNES z 252884-3
================================================================================

TERMO DE LIBERAçÃO DE ALTA

==- [ INTERNAÇÃ0 ] ====================================-=========================
Número Data Hora Convênlo/plano
201921002898 09106/29L9 17:3L INSTITUTO PROGS DE EDUCAçAO E CULTURA E Aç40 S

Médico Soticitante
FRANCISCO JOSAFA FERNANDES . 5253
Médico Responsável
FMNCISCO JOSAFA FERT.IANDES . 5253
Procedimento Soticitado
O4O8O1O].58 . TRATAIIENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA

=== [ AC0M0DAçÃ0 ] =====================================================-========
Acomodação/Lelto Tipo de Acomodação Clínica Posto de Enfermagem
224/3 ENFERHARIA CLÍNICA CIRÚRGICA POSTO DE ENFERI{AGEI,I O

-== [ PACIENTE ] =================================================================Nome Sexo
SIDNEY ALOANTARA HACIEL MASCULINO
Nascimento ldade Religião Prontuário Registro
L21021L993 26 Anos ruÃO rruroRmAoo 245L40L 20L90257e002481

-==[ DAD0S DA ALTA ]==========================================-================
Diagnóstico Principal
S42O . FRATURA DA CLAVÍCULA
P rocedimento Reatizado
O4O8O1.O15O . TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA
Data Hora Motivo
LL/06/20L9 L5:48 ALTA MELHORADO

=== [ DECLÂRÂçÃQ ] =================================================-=--=======

0(a) abaixo assinado(a), na quatidade de responsávet e representante
tegal do paciente SIDNEY ALCANTARA MACIEL, DECLARA que foi devidamente
informado(a) que o estado de saúde do paciente apresentava condições
favoráveis para a ALTA H0SPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido(a)
e orientado(a) sobre os cuidados com a saúde do paciente e a conduta
terapêutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), L1 de junho de 2019

,Tf p*.] ãoResponsável/ ra6tt-_
Represantante Legal Nome Legível

taatAruv ruh)

cszcl----
Assinatu ra

Enfe rmei ra ( o )
Responsável
pela Liberação

Nome Legível Assinatu ralCa rimbo

Usuário responsávet: karotine.pontes Data: Ll/06/20L9 Hora: L5:49:@2
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Assinatura"d o Cirurgião mbo)

MODELO 4.1



MSiDATAUS 
i

VERSAO

0.E: M230440001 i

PROGRAMA DE ENTRÂDA DE DADOS DE AIH . SISAIHO1

TNSTITUTO PRAXIS DE EDUCAçÃO CULTURA E AÇÃ0 SoCTAL

ESPELHO DÂ AIH

URG./EMERG: O'ó ESFERA: PRIVADA APRESENTAÇÃO: O7/20L9

PAG, : 1

DATA: 27/06/2479

Num AIH: 23LgLO257O38-g / Sltuação: APURADA Tlpo: o1.-INICIAL Apresentâção: O7/2OL| Data de Emissão: Og/06/2gtg
.- .-/......-

Especialidade: 01 ' CIRURGIA GERAL Órgão Emissor: H230440001 Lote: Enfermarla: A224/LeLtot OgO3 /
Doc autorizador: 980016003261132 Doc med resp: 201.591461720008 Doc dlretor c1Ín.: 21.01.58059320008 Doc médico sol.1c: 201591461720008
GNES: 3969800 - rNsrrrurO PRÁxrs DE EDUcAçÃo CULTURA E AçÃo socrAL cNS: 708603024023683
Paciente: SIDNEY ALCANTISA MACIEL r/ t prontuário: 245L4OL / Laudo: r'
Data Nasc. I L2/02/Lgg3{Sexo: iiíASCULINoy'Naclonatlclade: LO - BRÂsIL Tlpo Doc.: RG (IDENTIDADE),Doc. 2009010428580
Responsável pac.: SIDNEY ALCANTAM MACIEL Nome da Mae: FRÂNCISCO CIRINEU MACIEL ,/ ,/
Endereço: SEBASTIAO DA SILVA cosTA, 575 . cENTRo Raça/cor: PARDA

MunicÍp1o: 231085 ' PINDoRETAI.íA ./ UF: CE CEp: 62860-000 Telefone: (85)9840.32128
PTOCCd1NCNIO SOIiCTtAdO: 04.15.03.001.3 TRATAMENTO CIRURGICO EI{ POLITRAUMÂTIZADO

"/ Muda Proc'?: Não

Procedimento reatizado: 04.15.03.001-3 TRATAI'4ENTo CIRURGICO EM POLITMUMATIZÂDO

Diag. principal: S431-!u)GçÃ0 DA ARTICULÂçÃo ACRoMI0CLÂVICULAR Dlag. Secundárlo: V28g-MOTOCICLTSTA TRAUÍ'IÂTTZADO EM UM ACIDENTEf
Diag. comptementar: n 

/ Causa Obito:
CATATET AIENdIMENIO: 05 . OUTROS TIPO DE ACIDENTE DE TRANSITO MOdATIdAdE: HOSPITALÂR

Data internaçáo:09/Q612@Lg Data saÍdar LL/O6|2OL} Motivo saÍda: 12 - ALTA MELHORADO./
Libe ração SISAIHo1 : t/ - L./ /
:=[ CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE OU VIOLÊNCIA) ]__--__.: :-:
CNPJ do Empregador; C!,IAER:

VÍncu1o com a previdêncta: - CBO:

=:[ PRoCEDIMENToS REALIZADoS ] --==::==
Linha Ato/Procêd pF IE CBO CNES/CNPJ Apurar Vator p/ Qtde Cmpt Descrlção

r 04. oB. or., 01 {s zstsstdattzsssa
2 04. 08. 01. 01 {s :.j/rcAq{$sessst
3 04. 08. 01. 0Lqt2 zstsgt/Eítzgssa
4 04. 08. 01. 01 4-2 LOLO} 2ÁIilOOL
5 08.02.01.001-6/
6 04.01.01.OOr-S ússr+orzzogge
7 02.02.02.038-0 6913326

8 02.02.01.069-4 6913326

9 02.02.01.031-7 6913326

10 02.02.0r..063-5 6913326

r.1 02.02.0r.060-0 6913326

t2 02.02.02.013-4 6913326

13 02.02.02.014-2 6913326

14 02.04.04.006-0 3969800

L 225270

6 225L5L

I 225270

6 225r.51

0

0 225270

0

0

0

0

0

0

0

0

201591461720008

10 1084263590001.

201591461720008

101084263590001

3969800

20r.591461720008

6913326

6913326

6913326

69r.3326

6913326

6913326

6913326

3969800

3969800

3969800

3969800

3969800

3969800

3969800

3969800

3969800

3969800

3969800

3969800

3969800

3969800

3969800

1

1

1

L

t/2
,./1

1u
1

1

4
/1
1,1,

ú
2

0620r.9

062019

062019

062019

062019

062019

062019

062019

062019

062019

062019

062019

062019

0620r.9

TRÂTAMENTo CIRURGICo DE LUXACAo ,/ FRATUR

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATUR

REPARO DE ROTURA DO MANGUITO ROTADOR (IN

REPARO DE ROTURA DO MANGUITO ROTADOR (IN

DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO (COM PERNO

CURÂTIVO GRAU II C/ OU S/ DEBRIDAHENTO

HET.IOGRAMA COMPLETO /
DOSAGEF1 DE UREIA I/
DOSAGEM DE CREÂTININA 

,

DOSÂGEM DE SODIO I,
DOSÂGEM DE POTASSIO 

J I,
DETERT,IINACAO DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA

DETERHINACAO DE TEHPO E ATIVIDíDE DA PRO

RADIOGMFIA DE CLAVICULA

:=[ VALORES DA PRÉVIA ]

Forma de 0rganização

+-Serv. Hospltalar+ +- - - - - - - Serviço Profissional - - - - - - - -+ +- - - -.- - - - -+

+---- Dlreto -----+ +---- Dlreto -----+ +---- Rateado ----+ +---------+

I Próprlo Tercelro I Próprio Tercelro I Próprlo Tercelro +- Íotal -+

04.01.01 PEQUENAS CIRURGIAS

04.08.O]. CINTURA ESCAPULÂR

08.02.01 DIARIAS

0,00

0, 00

0,00

0,00

0, 00

0, 00

0,00

0, 00

0,00

0,00

235,42

0, 00

32,40

437,9t

16, 00

0

0

0

00

00

00

32,40

673, 33

16, 00

486,31 0,00 0,00 0,00 235,42 0,00 727,73

Número de Nascidos Número de N. Pré-Natal

Vivos: 0 Mortos: 0 Altas: 0 Transf.: O Óbltos: 0

"De acordo coÍn a Portaria sAs,/MS N. 92 de 22 de agosto de 1995 publlcada no diárlo
0ficial da União; Poder Executivo, BrasÍtia, DF, 24 de Agosto de 1995. Seçâo I,
p. 12986, uma vla deste relatórlo deve ser arqulvada no prontuário do paclente.,,

ASSINATURA E CARIMBO

DIRETOR DO HOSPITAL



TDENT|FTCAçÃO DO PACTENTE

CNS,PAGIENTE: StDNEy ALCAIÍIAR/À MACIEL

DATA DE NASCTIIENTO . |DADE: 1ZJ0?199ít - 26 anoe

NOÍI'IE DA MÃE: FRANCISCA CRISTüANE DOS SAIITOS ALCANTARq

NOMEDO RE§PONSÁVEL: O MESMO

ENDEREÇO: RUA SEBASTIÃO DA STLVA COSTA

MUNICIPIo DE RESIDÊ]IICIA: 231 085 . PINDORETAMA

GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ

§ecretaria da saúde do Es$do do Geará

Coordenadoria de Regulação, Avallâção e Controle
CRESUS - Central de Reguàção ÊsàOuat do SUs

UF:

SEXO:MASCULINO

TELEFOT{E DE GONÍATO:

TELEFOI{E DO RESPONSÁVEL:85 - 986437345

BA|RRO:

CEP:

\"
LAUDO DE NUMERAçÃO OÊruX

cóDrco DA soLtctrAÇÃo : 12600110524

NúMERo DA AIH: 2g1g1ozstos1g

TDENT|FICAçÃo Do ESTABELECTHENTO

CNES/ESTABELECTUENTO §QUCÍrAilTE2529149 - IJF INSTTTUTO DR JOSE FROTA CENTRÁL
CNE§JESTABEIECTUENTo EreCULTOR: tNsTtTUTO pRâ«s

JUSTIFTCATIVA DA INTERIiI,AçÃO

DnGNÓSTICO tNtCtAL:S42O - Fratura da chyÍcuta

DIAGNÓSTCO SECUNDAilO:

DAqNóST|OO CAU§AS A§§OCtArrAS:

PROCEDIIÚENTO §OLIC]TADO: O4O8O1O15O-IRATAMENTo cIRuRGIco DE FRATURA DA oIâVICUIá
CARATER DA INTERIÜÀçÀO: URG/EMERGÊNCA AIH EMMDA APÔS INTERNAÇÃO

PRoFI§SK,NAL souctrANTE: 7097o4us32§io - ALDGNDRE JosE MONTALVERNE SILVA

CÚHEa: cRURGIco - oRToPEDIÀTRAUMAToLoGIA

DATA.I{ORA SOUCITAçÃO: 09/061201I - 15:13 DATA*ORA tNTERpAÇÃO:1rtl082019 _ 1í:29

CAUSAS EXTERNAS

DESCRIçÃO DO AGTDENTE: NÃO SE ApLtcA

\

i'.,\

unlsusweb.am.br

Página:1
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ã
UNISUS WEB

FRANCISCA CRISTIANE DOS SANTOS ALCÂNTARA

56207A

1,,0U1gÉ,3-26ancÉ

MASCULINO

O MESMO

(85) 986437345

RUA SEBÂSTIÃO DA SILVA CO§TA

CEARÂ

PINDORFTAMA

í&A9$33frI .ALP(ANDRE JOSE MONTALVERNE SILVA

(85) 32555@0

ffiwu*^i,*...-tffffiffiffi
we&

covERNo Do EsrADo DÕ cEARÁ
Secrebria Ca Saúde do Estado do Geará

Goordenadorla de Regulaçáo, Avallação e Controle
CRESUS - Central de Regulação Esbdual do SUS

1r'iriii'i ::i rr':1 -::'il ;;11. 1::.i.liri:iari::: .1".:.ri?.joj;liiili:r'ai(;!:.f.j.ii:iil..-ia.rlirÂl.a:;é

Opêração:
Acompanhar Sollcltação de
lntornaÇão

Siga os passos obaixo:
Selêçáo de situaÉo
Seleçâo da solicjtação
Visualização da solicitr@o
Lbtâ de oconência
lnclusão de ocoírência
Visualização de oconência
Confi rmagão de cancelamento
Registro de transíerência
Confl rmaÉo do fansferência
Operagão Íinalizada oom suc€sÉlo

Atslho
AcêsBo / Dosconêctar
Operagões

NOiiE DA MÃE

NúuERo Do pRoN'nJÁRlo

DATA DE NÂ§CIUENIO . IDADE

8Er(O

No!íE Do REspgNsÁvEL

TELEFoNE Do REspoNsÁvEL

ENDEREçO

BAIRRO

EsrADo DE REsDÊNcn

MuNrclpto oE RESDÊNCIA

Plantonista

mÉDtco

IEIEFONE PARA CONTÁTO

oB§ET.VAçÔE§ UIPoRIANTES

§ollcltação

NÚuERo

snuAçÂo

CENTRAL DE REGUTÁçÃo

DATA.HORA

PROFISSIONAL

PROCEDI!/IENTO §OUCTTADO

PROCEDI!íEiITO REALZADO

CüNlcA

cúNtcA coupLEnElfÍAR

cArüTER DAINÍERitÂçÂo

oRAu DE PRIoRzAçÂo

JustlÍlcativa da lÍrtamaçâo

DIAGNósIco INIGIÂL

DIAGNósrco pRtNctpAL

DIAGNÓ§NCO SECUNDÂRIO

DTAGNósrco DE cÂusas As{toctADAs

PRINCIPAI§ §INAI§ E
slNrouAs cLlNtcos

coNDtçÕE§ AUE JU§T|F|CAü
A INTERNAÇÃo

PRINCIPAIS RE§ULTAI}OS DE
PRovAs DIAGNô§TICAÍI

Cqusa§ oxtgrnas

DEFtNtçÃo DoÂclDENrE

vrsuAltzÂçÃo DA sol6ÍrAçÃo

Para rebmar a llstr de sollcltações cfique em Voltar.

Idontillcação do paclsnta

CNS . PACIENTE SIDNEY ALCANTARA MACIEL

PACIENTE
NSTTTUTO

SERATRANSFERIDo PARA
PRÁxS

12600í106.t4

soLrcnAÇÃo AGUARDANoo REGUtáçÃo

2304402í - FORTALUÀ

09/062019 - 15:13

1 0489533353 . ALÉGNDRE JOSE MONTALVERNE SILVA

O4O8O1O15O.. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CIáVICUI.Â

.I3 . CIRURGICO . ORTOPEDIAÍRAUMATOLOGIq

5 . URG/EMERGÊNoIAAIH EMmDAAPÔS INTERMçÃo

5. INTERNAçÃo LocAL

5420 - FratrE da clâvl@ls

PACIENTE COM FRATURA DE CLAVICUTÂ , NECE§S]XANDO DE TRATAMENTO CIRÚRGICO

Rtsco DE coMPLtcAÇÔES E AGRAVOS

ANÀMNESE + E.X. FISICO + EX, I.ÂBORATORIAIS

1.NÃoSEAPLICA

Cãso d@ra can@lar a sollclt8Éo ds lntârnaÉo ycâ podo:

Cancelar sollcttação

Caso d6sro acossr s ocoÍÍânctas dâ s[cltEçâo vocô podo:

Acêssar oconênciâg
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: SIDNEY ALCANTARA
MACIEL

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/05/2019Data do acidente:

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

604.339.213-58

SIDNEY ALCANTARA MACIEL

ASL-0415192/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

SIDNEY ALCANTARA MACIEL : 604.339.213-58

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 25/11/2019
Nome: SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Data do cadastramento: 25/11/2019
Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva

CPF: 063.066.023-99CPF: 604.339.213-58

SIDNEY ALCANTARA MACIEL Antonia Daniella Ferreira da Silva



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: SIDNEY ALCANTARA
MACIEL

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/05/2019Data do acidente:

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

3190656793Número do Sinistro:

604.339.213-58

SIDNEY ALCANTARA MACIEL

ASL-0415192/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 06/02/2020
Nome: SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Data do cadastramento: 06/02/2020
Nome: Camila Feitosa Pedrosa

CPF: 668.217.543-49CPF: 604.339.213-58

SIDNEY ALCANTARA MACIEL Camila Feitosa Pedrosa



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SIDNEY ALCANTARA MACIEL ANGELUS SEGUROS S/A

3190656793 Pindoretama Invalidez Permanente

30/05/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura luxação da clavícula esquerda

Periciado apresentou no estágio inicial das lesões, fratura luxação da clavícula esquerda. Com o intuito de reduzir ou
curar as lesões, foram realizados os tratamentos com cirurgia e osteomelite, necessidade de nova cirurgia.
Considerando as medidas terapêuticas adotadas, a evolução clínica das lesões apresentou alteração de mecanismo
acromio clavicular. Atualmente, o estágio clínico demonstra que as lesões consolidaram com sequelas, isto é, existe
déficit funcional permanente no ombro esuqerdo.
Perda parcial e incompleta do ombro esquerdo, grau intenso.

Com sequela

12/12/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do ombro esquerdo apresenta flexão aos 60°, extensão aos 20°, abdução aos 40°, adução aos 15°,
rotação medial aos 30°, rotação lateral aos 30°, presença de atrofias no segmento, mobilização passiva anormal,
cicatriz operatória aparente, sem amputação. Apresenta na região observada sensibilidade anormal, coloração
normal, temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento,
presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no ombro esquerdo.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25


