(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190656793

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

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Sebastido da Silva Costa, 675, 5, 62.860-000, Centro, Pindoretama/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP CE / 2009010428580

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

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

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura luxagao da clavicula esquerda
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

A avaliagdo do estagio clinico atual demonstra que ap6s a realizagdo dos tratamentos com cirurgia e osteomelite, necessidade de
nova cirurgia. Resta apurada a existéncia de sequela permanente no ombro esquerdo, inexistindo tratamentos terapéuticos para as
lesdes decorrentes do acidente.

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

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexao aos 60°, extensdo aos 20°, abdugao aos 40°, adugao aos 15°, rotagao
medial aos 30°, rotagdo lateral aos 30°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatoria
aparente, sem amputagdo. Apresenta na regiao observada sensibilidade anormal, coloracdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatorios inexistentes, presenga de alteragbes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no ombro esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

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 "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

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

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo 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.

Ombro Esquerdo - Intenso - 75%

e, Grene Freiias Cosaloinde
- . ~ . . - Madica - CAM 3050
VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou £

a valoracéo do dano corporal:

da medico
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190656793 Vitima: 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 indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15147718
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656793 Vitima: SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15186075
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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, 25 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656793 Vitima: SIDNEY ALCANTARA MACIEL

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SIDNEY ALCANTARA MACIEL

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

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

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

Recebedor: SIDNEY ALCANTARA MACIEL
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000000716-1

Conta: 0000031984-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
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, 12 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656793 Vitima: SIDNEY ALCANTARA MACIEL

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

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIDNEY ALCANTARA MACIEL

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 11/02/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15500781
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E Declera, para tados os 1‘jl'n5 de direlta, resldir na enderege acima infarmade, cenforme comprovante anexd |AMEXAR CAOPIAL
E  RENDAMENSAL B
v
< [[] RECUSO INFORMAR [] e rér.000,00 [] R$3.001,00 ATE R5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [7] sEM RENDA R61.001,00 ATE R$3,000,00 [ r$s5.001,00 ATE RS7.000,00 [O Acima DE R320.000,00
o . _ GADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA '
a - - e — —_—— PR— v e —— " e——. . . - o —
g D CONTA POUPANCA |Somerte para o5 banges s, Asslnate uma oped] CONTA CORRENTE (Todos or hanesa)

[ Bradesoa (237) ] vt (20) HNoma do BANITDY: ERQ’EE&FJO

[ Banco do Beasliions) [ £l Ecombimica Federal (104)
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Autatlze a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla Informada, de munha titularidade, o valor d2 indenizaca reembolss do Segura BPVAT
a que eu tiver direita, retchhecendo e dahdo, desde Jd @ somente apos @ efetivagda do crédita, guita;3o total da valor recehida.

DECLARAGAD DE AMSENCIA DE LAUDD DO IML- PREEMCHIMENTO S0MENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERIMAN ENTE

Dizclars, s a< panas da ek, que estou impassiblitado de apresentara lauda da Instituzn Médico Legal {IWHL) para as fins de requerimento de indenlzaglio
o Seguro DPYAT por imvalider peviranente, urna vez que (assinalar ume das opgdesl:

E Nio ha 1ML que atends a regiio do acldente ou da minha residéngia; ou
D 0 ML que atervle a regizo do acidarte ou da minha residéncla ndo realiza parlclas par fins do Seguro DEVAT; ou

D O LWL que atende a regl 30 do acidente cu da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dlas do pedlda.

Pelo makiw assinalada, soliclhn @ prossegulinento 93 analise do meu pedide de ingeni:sgdo de Segure DFVAT, por invalldez permancrte, com base na dorumantagio
apresertata, concordands, desde j, em me submeter a avallagso médica 45 custas da Sepuradara Lider para verificagho da sdsténcla e guantificagdo das lesdes
permanentas decorrentes de acldente de trénslto, confarme Lel 6,194/74, art. 3%, §1°, declarandq que esta autorizacio ndo signifiva prévia concorddncia cam a futura
valiagSa médlca ou rendnca ac diretto de contesté-la, caso discorde do sew cortevda.

IMVALIDEZ PLENANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTS SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitma: [ ] salteiro [ ] Casado (o G} [ Diverciada [ Separad dlcdmerte. [ ] Vo (Datada.ﬁbitudamlma:

Grag de Parantesco comavidma: - Witma delsou oompanheirn(als D Sim D MEo I ga avitirnia dehmou mmanheﬁn[a],infnmuaru nore cumple:

NCHRTF

ftia teve filhos? [ ] Sim [] Nao | Se titha filhos, informar quantos: [ vitima delxou o [isc  Vitma deixou [ sim [ ] Nao
O A Vlvos: Falecidas: " nascitura jval nascen|? O O | pais/avis vivns? [1sm [

Estou clente de qua 3 Seguradara Llder pagam, coso devida, a Indenizagio di Seguro DRYAT por morta anueles beneficifrios que 58 aprasentarem & pravarem
asts pondicda, ectanda tente, aindl, de que qualguer amissan oU deraragis n¥o verdadelra poderd gerar a obrigaciio de ressarclr o valor recebida, além da
respansablidade crimilnal por infragiio do artigo 29% do Codipge Penal.

TESTEMUNHAS

I proasii Lumleﬁgta.:P ] 1\J‘pogé“_}ﬁf”ﬁ ?t‘i /@"ﬁr/grf} & I Hame:
theita. s Numezﬁlﬂn;ﬁ Vi ﬂ,’r.-ﬂ’} nit £} {71} d‘(”.ﬁfﬁf &/ | o
witima eu CPF- ED{-EET?E:E{ 3 f)%’

henaf.cidrie

Asslnatura

ramylivbrizade

(*] dssinatura de guem asina A ROGO

2% | Nome:
CPF:

Bssinafura da »itima/beneficidrlo (declarante)

| Asginatura

Asslnatura do Representante Lepal s houver] Assinatura do Pracurader 5e houver)

1*} A vitimea/beneficiria nio alfabetizmda deversd escolhar outrs pessea alfabetimds, makor e mpal, pars preencher eassinar O presems formuilana, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {des) testeavuntias makores & Capazes, comprometendo-se a dardhe cnra do intelo tear do conteyida, antes do preenchineme e assinabira-
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IGENTIDADE, CPF E CONPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FP5.001 VOD1/2014
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Pados da Georréncia
Matureza o Fat: ACIDENTE DE TRANSITO
Lata J Hura da Cumunicagaw: 27/089/01% 13:34:11
Data 1 Hora da Ocorrencia: o5/ 20189 1B-05:64

Endersgoe da Devrrencia: ROD CF 848, ZONA RURAL = CAPIM DE ROCA
PINDORETAMAI/CE

Ponty e Referéncia: ENTRADA DD MARGUERAL

Dadus dafs) umafs)
Nome:SIDNEY ALCANTARA MACIFL
Nascimenta: 12/02/1%U3 CPF: 804.339.213-58
Rix 2089010428580 Orgaa Emissorn 535PD5 Ur: €%
Fillacdu: FRANCISCA CRISTIANE DOS SANTOS AMCANTARA
FRANCISZO CIRINEU MACEEL

Endereco: TRAVESSA SERASTIAD DA SILVA COSTA, 675 CASA
Bairru: CENTRO

Municipiu: PINDORETAMA/CE CEP:

Pais: BRASIL Tebefune: (B5) 08538-2407

. Hisxico _ _
Que estava pijatando a motoccicleta de PLACA PMF-7384, CHASSI
DEKEIRIDFR2D5611, ANDC 2015, COR PRETA, MDDELD HONDA £6 15D
START EM NOME DE SIDNEY ALCANTARA MACIEL, guando perdey o contrale
da maoio aa bater em um cachorra que attaves<ou a rodovia; Que {ol
socoirido pefa ambulancia do haspitsi de Cascavebee, sendo {evado para
hospitaf de Pindoretama-ce com fratura na Clavicular esquerda; Que diante
a exposto pracurat esta DPC para comiiicar o ocarrida,

DELEGAUIA DESTING: OEEEGACIA MUNKCIPAL GE PINDORETAMA

PESEOMSAVEL PELD FEaISTROG :

RESPUNSAVEL PELA INFURMALAL:

WISTO Dy DELESADLMAY =

CESAR CULACL NOGUEIRA ~ MAT. 13381011

ME Fafla bk bt IO NiE ORINVARETARIA BEar ] alm T
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E Declera, para tados os 1‘jl'n5 de direlta, resldir na enderege acima infarmade, cenforme comprovante anexd |AMEXAR CAOPIAL
E  RENDAMENSAL B
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Autatlze a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla Informada, de munha titularidade, o valor d2 indenizaca reembolss do Segura BPVAT
a que eu tiver direita, retchhecendo e dahdo, desde Jd @ somente apos @ efetivagda do crédita, guita;3o total da valor recehida.

DECLARAGAD DE AMSENCIA DE LAUDD DO IML- PREEMCHIMENTO S0MENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERIMAN ENTE

Dizclars, s a< panas da ek, que estou impassiblitado de apresentara lauda da Instituzn Médico Legal {IWHL) para as fins de requerimento de indenlzaglio
o Seguro DPYAT por imvalider peviranente, urna vez que (assinalar ume das opgdesl:

E Nio ha 1ML que atends a regiio do acldente ou da minha residéngia; ou
D 0 ML que atervle a regizo do acidarte ou da minha residéncla ndo realiza parlclas par fins do Seguro DEVAT; ou

D O LWL que atende a regl 30 do acidente cu da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dlas do pedlda.

Pelo makiw assinalada, soliclhn @ prossegulinento 93 analise do meu pedide de ingeni:sgdo de Segure DFVAT, por invalldez permancrte, com base na dorumantagio
apresertata, concordands, desde j, em me submeter a avallagso médica 45 custas da Sepuradara Lider para verificagho da sdsténcla e guantificagdo das lesdes
permanentas decorrentes de acldente de trénslto, confarme Lel 6,194/74, art. 3%, §1°, declarandq que esta autorizacio ndo signifiva prévia concorddncia cam a futura
valiagSa médlca ou rendnca ac diretto de contesté-la, caso discorde do sew cortevda.

IMVALIDEZ PLENANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTS SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitma: [ ] salteiro [ ] Casado (o G} [ Diverciada [ Separad dlcdmerte. [ ] Vo (Datada.ﬁbitudamlma:

Grag de Parantesco comavidma: - Witma delsou oompanheirn(als D Sim D MEo I ga avitirnia dehmou mmanheﬁn[a],infnmuaru nore cumple:

NCHRTF

ftia teve filhos? [ ] Sim [] Nao | Se titha filhos, informar quantos: [ vitima delxou o [isc  Vitma deixou [ sim [ ] Nao
O A Vlvos: Falecidas: " nascitura jval nascen|? O O | pais/avis vivns? [1sm [

Estou clente de qua 3 Seguradara Llder pagam, coso devida, a Indenizagio di Seguro DRYAT por morta anueles beneficifrios que 58 aprasentarem & pravarem
asts pondicda, ectanda tente, aindl, de que qualguer amissan oU deraragis n¥o verdadelra poderd gerar a obrigaciio de ressarclr o valor recebida, além da
respansablidade crimilnal por infragiio do artigo 29% do Codipge Penal.

TESTEMUNHAS
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witima eu CPF- ED{-EET?E:E{ 3 f)%’

henaf.cidrie

Asslnatura

ramylivbrizade

(*] dssinatura de guem asina A ROGO

2% | Nome:
CPF:

Bssinafura da »itima/beneficidrlo (declarante)

| Asginatura

Asslnatura do Representante Lepal s houver] Assinatura do Pracurader 5e houver)

1*} A vitimea/beneficiria nio alfabetizmda deversd escolhar outrs pessea alfabetimds, makor e mpal, pars preencher eassinar O presems formuilana, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {des) testeavuntias makores & Capazes, comprometendo-se a dardhe cnra do intelo tear do conteyida, antes do preenchineme e assinabira-
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IGENTIDADE, CPF E CONPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SIDNEY ALCANTARA MACIEL

BANCO: 237
AGENCIA: 00716-1
CONTA: 000000031984-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC02012201905000000000023700716000000031984253125 PAGO
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THSCLTUTS Ov, o6l FROTA
23 horak de protecSo & wop”

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:

2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2[5/2|9(1(4]9
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE:  INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES:

m -1 ﬁ’ T _:_1-._

5 - NOME DO PacIENTE: SIDNEY ALCANTARA MACIEL P RIO:

7 - CARTAD NACIGNAL DE SAUDE & - DATA NASCIMENTO: 09-SEXD 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIA |
0860302482368 12/02/1953 (M {)F

11 - NOME DA MAE/PAT: 12 ~ TELEFONE:

- FRANCISCA CRISTIANE DOS SANTOS ALCANTARA

13 - NOME DO RESPONSAVEL

i4 - TELEFONE DE CONTATD:
NI

| 15 - ENDERECO DO PACIENTE {RUA, N®, BATRROY:
SEBASTIAD DA SILVA COSTA 575 CENTRO

16 - MUNICIPIO: 17 - COD, IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: 19 - CEP:
PINDORETAMA

PR

T A e R

20 - PRINCIPAIS SINAIS E

PACIENTE COM FRATURA DE CLAVICULA ,NECESSITANDO DE TRATAMENTQ CIRURGICO .

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAC:

RISCO DE COMPLICACOFS E AGRAVOS

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGHOSTICAS {RESULTADCS DE EXAMES REALIZADOS):
| AMAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS

- 23 - DIAGHNOSTICD INICIAL: 24 - Ci 10 25 - CID1G SECUNDARTD: 28 - CID 1D CAUSAG ASSOCIADAS:
FX.CLAVICULA sS40

T

27 - DESCRIGAO DO FROCEIEN S SOt et
TRATAMENTD CIRURGICO DA FRATURA DE CLAVICULA

2% - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO:

TRAUMATO EMERGENCLA { JCNS ({ JCPF

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE: 34 - DATA SOUICITACAD
09/06/2019

Ll AECTIVE ]

W A e A TA

CENCHER £

36 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 30 - CNP] DA SEGURADORA: i° 0O BILHETE: 41 - SERIE:

| 37 - { )} ACIDENTE TRABALHO TiPICO

38 - [ } ACIDENTE TRABALHO TRAIETD | 42 - CNP3 DA EMPRESA- 43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR:

45 - VINCULD COM A PREVIDENCIA:

{ JEMPREGADD { }EMFREGADOR ( }Amﬁuﬂ { JDESEMPREGADD { )JAPOSENTADO { INAO SEGURADO

R

46 - NOME DO PROFIS

48 - DOCHMENTO!

L
{ JCNES { JCPF W e
50 - DATA DA AUTORIZACAC: | 5T - ﬁrﬂum E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):
/ !
Preencher da forma leglval & sem abrdvidturas: 17 via- SMS a 22 via - Prontudrio do paciente

FHl.gO0 03 verndoe T - Q4/FETA11 - 2 WIag = Factriem A3 { 2102671,






g . . fnatituto Cllnice de Fortalesa §fC Ltda,
+ © 8 PIL T a4 L © 7 CHPE OT27508470001-15 - CGF: [SENTO
Av. Francises B8, 5445 - Alvare Weyne - Fortabeza -CF

lur :' FERNANDES TAVORA  CEP §0.310-002 - Fone Fax: (B5) 3228.3555

www hospitalfermandestavors, com.be  E-mail: hoapitalfernamdestavoragmail.oom
& . -
RELATORIO DE OPERAGAO Do 101 0C 125
Nome do paciente: &1 dney CAleaniana ‘ Macie!
LM_-_P"':"-?W"” io: JUSEUOL Categoria;
s etiniew O ppnouca ' _ Leito:

S “Cirurglao: “n Olédu{icl

_Anestesista: r}j-." f;-),;qlu\(:}

Tipo de Anestesia: EJ'IDQJz SRk

1 Auxilizr:

2 Auxiliar:

3Auxiliar:_

Instrumentadora: L, 5 5 hath

Circulante:

m ; ) . I.
Jiagndstico Pré-Operatériof 4 A fatir Jlelmman f o shar &

Tipo de Operagiof Cadigo:

-;S?\
[
A

]

Diagnéstico Pos-Operatorio:

P
£l

Relatdrio Imediato do Patologista:

Examg Radiologico ne ato:

Acidente e Incidentes:

Contagem de Compressas:

Inicio da Clrurgla Témino da Cirurgla Duragéo do Cirurgia

Inicio do Oxigénio Término do Dxigénlo Duracio de Oxigénio

Duragéo da Anestesia [Total de Minutos) Minutos ¢/ ﬁ:r@sclmﬁ-_~. -

'
i

Anestesia Ocorréncias Principals Classificagao da Cirurgia:
LIMPA:

POT. CONTAMINADA:
CONTAMINADA:
INFEGTADA;,

Asszinatura da Enfermeirajo)

RACDELD 3.0
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Nsd?mntuarh;-: ” N° Contrale: B/ Leko:

o
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26 . M : L L MAXARY
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. HOSPITAL DISTRITAL DR FEANANDES TAVORA
AY FRANCISCO 5A, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP): ©7.275.884/86081-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERAGAO DE ALTA

===[ INTERMACEH ]=:========== e =
Nimero Data Hora  Convénio/Plano

281921002898 B3/06/2019 17:31 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAD S
Médico Solicitante

FRANCISCO JOSAFA FERMANDES - 5253

Médico Respansavel

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Procedimenta Solicitade

04880101568 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA

===[ AEDHGDAGEG ]::===-========= e e e e e e e e . e e e e e e e

Acomodacio/Leito Tipo de Acomedagio (linica Poste de Enfermagem
22473 ENFEAMARTA CLINICA CTRORGICA POSTD DE ENFERMAGEM 8
=== PACIENTE ]========- Z===========

Nome Sexo

SIDNEY ALCANTARA MACTEL MASCULIKD
Mascimento Idade Beligidn Prontudrio Registro
12/62/1993 26 Anas  NAD INFORMADO 2451481 2081982576882481

===[ DADOS bA ALTA ]===; . =S B
Diagndstico Principal

S420 - FRATURA DA ciavicuLa

Procedimento Realizado

0468610158 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA

Data Hora Motivo

11/86/2819 15:4B ALTA MELHORADO

=== [ DEELﬁRﬂCﬁﬂ ] T T T e e e

O{a) abaixc assinado(a}, na qualidade de responsavel e representante
legal do paciente SIDNEY ALCANTARA MACIEL, DECLARA que fol devidamente
informado{a) que u estado de sadde do paciente apresentava condigdes
favoraveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido{a)
e orientado{a) sobre os cuidados com 2 saide do paciente e a conduta
terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE)}, 11 de junho de 2018

Responsével/ .?--gf%-éggiixllélfu&.-{igﬁl_jigijfT%??-Cj2¥éiéitkcmﬂlci--__

Represantante Legal Home Legivel Assinatura
Enfermeira{o) -.-----.-.M-m" SRR bbbl
Responsavel Nome Legivel Assinatura/Carimbo

pela Liberacdo

Usuario responsavel: karoline.pontes Data: 11/06/2019 Hora: 15:49:02
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,
WS DATAUS : i FROGRAM: DE EMTRADA DE DADOS OE AIH - STSATIHE1 a
YERSAD . . ' INSTITUTD PRAXIS OF EOUCACA] CULTURA E AGAD SOCIAL FAG.: 1

ESPELHD D4 ATH .

0.E: M238440061 i URG./EMERG: Bk ESFERA: PRIVADA APRESENTACAD: @7/2818 DATA: 2770477078
Hum ATH: 321018257838-9 f, Siltuaclo: APURADA Tipo: BI1-INICEAL Apresentagdo: B7/2014 Data de Bmissao: 0%/86/2919
_________________________________________________________________________________________________________________________ P
Especimlidade: &1 - CIRWAGTA GERAL drgdn Emissor: M236448881 Lote: Enfermaria: 8224 & Leito: 6o63
Do auterizador: 95@018883261132 Doc med resp: 281591481720868 Doc diretar clin,: Z19158850320086 Doc médico solic: 281591461723008
CMNES: 3968808 - INSTITUTO PRAXIS LE EDUCACAD CULTURA E ACAD SOCIAL £NS: TESERISZAAZIER3
Paciente: SIDKEY ALCANTARS MACTEL Promtudrip: 2451481 o Laudn: ~
Data Masg.: 12/82/1983 Sexo: MASCULING * Nacionalidage: 18 - BRASIL Tipo Doc.: RG {IDENTIDADE) Doc. 208930428538
Responsdvel pac.: SIONEY ALCANTARA MACTEL Nome da Mae: FRANCISCO CIRIMEL MACIEL v
tndereco: SEBASTIAD DA SILVA CODSTA, 575 . [ENTRD RagasCor: PARDA
Municiplo: 231685 - PINDORETAMA W UF: CE CEP: ©2B68-@80 Telefone: (B5:9348.33712%

Procedimento solicitade: B4.15.83.9Q01-3 TRATAMENTD CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADOD
Muda Progg.7: Nda
Procedimento realizade: ©4.15.93.@01-3 TRATAMENTD CIRURGICO BM POLITRAUMATIZADD

Diag. principal: S421-1UXACED DA ARTICULACED ACROMIOCLAYTICULAR Diay. Secunddrio: Y209-MOTOCICLISTA TRAUMATIZADG EM LM ACTRENTE
Diap. cemplementar: 7 Causa Ohita: -

Carater atendimento: B5 - QUTROS TIRJ DE ACIDENTE DE TRAWSITC Modalidade: HOSPITALAR

Data irternacio: 09/86/201% Dats saida: 11/B6/2810 Motivo saida: 12 - ALTA MELHORADD

Liberachio STSATHEL: - « <

me=[ CAUSAS EXTERMAS [ACIGENTE DU YIOLEMCIAY 1

CNF] do Empregador: CMAER: -

winculo com a previdéncia: - CAO: -

==[ PRQCEQIMENTOS REALIZADOS |

Linha Ato/Praced PF IE CBO CHESSCKRT dpurar ¥alor p/ Qtde Cmpt Descricao

94,&E.Gl.318‘{5 2&15914€1?2ﬂﬂ@8 1 225278 201581461720868 3JOG9308

1 1 982910 TRATAMENTO CTRURGICO DE LUMACAD ¢ FRATLH
2 G4.EE.GI.EJ.B°-/5 l&lﬂﬂd-ﬁﬁgﬁﬁﬁl G 2235151 101RPB4ARG3SHRAAL 3DE0S0E 1 8962018 TRATAMENTO CIRURGLCD DE EUXATAD § FRATLR
3 24.80.01.014.2 2815014&1720008 1 275278 201581451726065 J065E0E 1 @g4319 REFARG DE ROTURA DO AANGUITD RCTADGE [T
4 44.50.01.814-2 1316342&!693931 6 223151 191@84263508001 3962BGH 1 @62619 REFARD DE ROTURA DO MANGUITY ROTADGR 1A
3 45.082.8L1.881-6+ | 3965805 3069888 {7 @62813 DTARIA TE ACCMPANHANTE ARLLTO {(COM PERK]
6 94.81.91.891-5 3&3591451?2'3@@8 B 225274 2015914517T28008 3969664 #1 AE2619 CURATIVO GRAD II CF OU 3/ DEDRIDAMENTD
7 02.82.42,0838-0 6913326 B BY13326 39G98E8 1 G&2818 HEMOGRAMA COMPLETQ »
8 B2.82.81.969-4 6813326 4 BE13326 3862864 kl B62819 DOSAGEM DE URELA 7 .
0 @2.82,01,831-7 6913326 B 6913326 3469884 1 062819 DOSAGEM DE CREATIMIMA ~
18 GF.82.91.863-5 6913326 8 69813326 3469804 u; 252819 DOSAGEM DE SO0DI0 <
11 92.42.81.060-8 BD13326 4 6813326 35598684 A1 BB2819 DOSAGEM DE POTASSID -
12 02.82.82.413-4 §OU13326 4 6013326 3065888 il 62819 DETEAMINACAD DE TEMPO DE TROMBAPLASTINA
13 02.82.82.814.2 6913326 a BO13326 3060093 b:-.‘_ §62019 DETEAMINACAN DE TEMPO E ATIVIDADZ DA PRO
i4 B2.04.B4.806-B 3060064 a 30E0ERS JE6HE88 2

352819 RALIOGRAFIA DE CL:WI{IJLA{-’

=[ Y¥ALORES DA FREWIA |
+-5erv, Hospitalar+ +------- servigo Profissional -------. oo
#---- Piref -----4+ +---- Diretn <---- + *+-=== REtEEdo ~---+ +---------=

Forma de Drganizagao | Préprio Farceira | Pripric Tercelrc | Préprio Tercaire +- Total -+

#4.81.81 PEDUENAS CIRLRGIAS 32,48 £,98 a,00 L &, 88 8,88 32,48
4.98.B1 CINTURM ESCAPULAR i 437,91 8,59 3,00 8,86 235,42 a,88 673,33
93.82.61 DIARIAS ST g . 16,69 &, 44 4.8 o, 88 8. Be o, B8 16,46
e e ammme oo accnaoo. .g.m 3 o . __:,jk;_u-:;#_bf‘ --------------------------------------------------------------------
S, T_g_t@‘ﬁ%&t?,ﬁrﬁ'%ﬁjl B84 8,00 D88 23542 o,8q 723,74
RS i R
. by k! H !
Nimero de Nascidos Nimero de Saicds o K. Pré-Natal
wivos: B Mortoes: B fltas: B Transt.: @ Dbitos: @

‘De acorda oot a Portaria SASSMS WL 02 oe 33 de agosto de 1995 publicada no difirle -ee-eomommmmmmommmmm o
Qficial da Unide; Poder Execytive, Brasilia, DF, 24 de Agostsa oe 1995, Seqio T, ASSINATURA E CARIMEQ
p. 12986, umy vla deste relatdrip deve ser arquivada no prontudrio do paclente.” ODIRETOR OO HISRITAL



- GOVERNQ DO ESTADC DO CEARA
B Sezratarla da Saide do Estado do Coars
Coordenadoria de Regulagia, Avallagio e Controls
GRESUS - Gentral da Regulagho Eaiadual do SUR

LAUDO DE NUMERAGAO DE AM
CODISC DA SOLICITAGAD: 12600110574
- MUMERD DA A[H: 2319102570369

IDENTIFIGAGAD DO ESTABELECIMENTO
CHES/ESTABELECIMENTC SOLICITANTE:ZS29148 - LiF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTARELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFIGAGAQ DO PACIENTE

CNSIPACENTE: SIDMEY ALCANTARA MAGIEL

DATA B NASCIMENTO - IDADE: 1202953 - 2B anog SEXO: MASCULING

HOME DA MAR: FRANCISCA GRISTIANE DUS BANTOS ALCANTARA TELEFONE DE CONTATO:

NOME DO RESPONSAYEL: O MEEMG TELEFONE 0O RESPONSAVEL: A5 - BAE4ITME
ENDEREGC: Rilk SERABTIAD DA SILVA COSTA BAIRRD:

MUNICIPIG DE RESIDENCIA: 231065 - PINDORETAMA UF: GEP:

JUBTIFICATIVA Da INTERNAGAD
DIAGKGSTICO INICIAL: 3420 - Fraims da clevicul
DIAGNOSTICS SECUNDARID:

DIAGHOSTICH CAUSAS ASSDCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 040801041 BO-TRATAMENTO CIRURSICG DE FRATURA DA GLAVICLILA
CARATER DA INTERNAGAD: URGEMERGENCIA AIH EMITIDA APOS INTERNAGAD

PROFIZSIONAL SOLICITANTE: #5704 046322200 - ALEXANDRE JOSE MONTALVERNE SiLya
CLINK:A: CIRURGICO - DRTOPEDIATRAUMATOLOGLA

DATA-HORA HOLKITAGAD: 0B/08/2ME - 1513 DATA-HORA INTERNAGAC: 14/08/2018 - 11:28
CAUSAS EXTERNAS

CESCRIGAD DO ACIDENTE: NAQ SE APLICA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0415192/19
Vitima: SIDNEY ALCANTARA MACIEL Data do acidente: 30/05/2019
CPF: 604.339.213-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: f,llfc'\ia ALCANTARA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

SIDNEY ALCANTARA MACIEL : 604.339.213-58

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/11/2019 Data do cadastramento: 25/11/2019
Nome: SIDNEY ALCANTARA MACIEL Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 604.339.213-58 CPF: 063.066.023-99

SIDNEY ALCANTARA MACIEL Antonia Daniella Ferreira da Silva
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0415192/19
Numero do Sinistro: 3190656793
Vitima: SIDNEY ALCANTARA MACIEL Data do acidente: 30/05/2019
CPF: 604.339.213-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: f,llfc'\ia ALCANTARA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
Nome: SIDNEY ALCANTARA MACIEL Nome: Camila Feitosa Pedrosa
CPF: 604.339.213-58 CPF: 668.217.543-49

SIDNEY ALCANTARA MACIEL Camila Feitosa Pedrosa



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190656793 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIDNEY ALCANTARA MACIEL Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

Fratura luxacdo da clavicula esquerda

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexdao aos 60°, extensdo aos 20°, abducdo aos 40°, aducdo aos 15°,
rotacdo medial aos 30°, rotacao lateral aos 30°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacao passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente, sem amputacdo. Apresenta na regidao observada sensibilidade anormal, coloragao
normal, temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento,
presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no ombro esquerdo.

Periciado apresentou no estagio inicial das lesGes, fratura luxacdo da clavicula esquerda. Com o intuito de reduzir ou
curar as lesGes, foram realizados os tratamentos com cirurgia e osteomelite, necessidade de nova cirurgia.
Considerando as medidas terapéuticas adotadas, a evolugdo clinica das lesdes apresentou alteragdo de mecanismo
acromio clavicular. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesGes consolidaram com sequelas, isto &, existe
déficit funcional permanente no ombro esugerdo.

Perda parcial e incompleta do ombro esquerdo, grau intenso.
Com sequela
12/12/2019

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ° % 17270 "

Total 18,75 % R$ 2.531,25




