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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, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200058583 Vitima: EDNALDO ALVES SANTANA
Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDNALDO ALVES SANTANA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15478052
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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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058583 Vitima: EDNALDO ALVES SANTANA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDNALDO ALVES SANTANA

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$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EDNALDO ALVES SANTANA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000809-5

Conta: 000000014705-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, 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 as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200058583

Data do Acidente: 29/10/2019

Vitima: EDNALDO ALVES SANTANA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDNALDO ALVES SANTANA

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? 15547123
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058583 Vitima: EDNALDO ALVES SANTANA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDNALDO ALVES SANTANA

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$ 680,40

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Complemento por reanalise 7.2%

% Invalidez Permanente DPVAT: (7.2% de 70%) 5,04%

Valor a indenizar: 5,04% x 13.500,00 = R$ 680,40

Recebedor: EDNALDO ALVES SANTANA
Valor: RS 680,40

Banco: 237

Agéncia: 000000809-5

Conta: 000000014705-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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, 27 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058583 Vitima: EDNALDO ALVES SANTANA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDNALDO ALVES SANTANA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/03/2020, 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? 15661193



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200058583 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDNALDO ALVES SANTANA Data do acidente: 29/10/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQUERDO ( PAG.02)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( OSTEOSSINTESE ) PLACA E PARAFUSO ( PAG.16.31)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200058583 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDNALDO ALVES SANTANA Data do acidente: 29/10/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

FRATURA DE DIAFISE E EPIFISE DISTAL DA TIBIA A ESQUERDA

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4),
FORCA MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (++/+5), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE ANTERO
MEDIAL DA PERNA E TORNOZELO, AUMENTO DO VOLUME DA DIAFISE E DA EPIFISE DISTAL DA TiBIA (CALO
OSSEO), TIBIA ARQUEADA DEVIDO A CONSOLIDAGAO VICIOSA, ATROFIA MODERADA DA MUSCULATURA DA
PANTURRILHA E PE, DOR, EDEMA EM FORMA DE BOTA, BLOQUEIO LEVE DO JOELHO E SEVERO DO TORNOZELO E
PE, RESTRICAO LEVE DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, ROTACAO LATERAL E MEDIAL DA ART,ICULACAO DO
JOELHO E SEVERA DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULAGCAO DO TORNOZELO E PE.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSAO 00° / FLEXAO 45°

AMPLITUDE ARTICULAR DO TORNOZELO: DORSIFLEXAO 05° / EXTENSAO 10°

EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITAC/T\O FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Com sequela

03/03/2020

N3o

Observacdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR
DANO LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Complemento por 5 04% R$ 680,40
membros inferiores ° reandlise - 7,2 % adEl 1

Total 5,04 % R$ 680,40




5 - Name completa: | &-CPF: -
(—J '&CLY\:"LMC GJ"\‘LE- % SLUE,—-{Z‘- |‘_'_:4} SEY el A9 = Eq’
7 - Profissio: 8 - Enderego: ; . [ 9-Nomero: | 10-Complementa:
mie Gey B €, Lolpesdo Podn oo GO ©9
11- Bairro; 12 - Cidade: 13 stado: | 14-CEP:_
fhocoi. e |49 079 - €00
15« E=mall: T o {oDo):

DADOS CADASTRAIS

Escalha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS

_- - - withrma: =2
Gl £ £ e E e &

REGISTRO DE INFORMAGOES :munmmmmmmmm

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o assistencia mepica € suetementares) [l

SUSER MEa453012

S e - 0% |3

DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR :mummmwm MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAT COM CURADOR

17 - Neme complete do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

[ 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no

gnderecs acima informado, conforme comprovante anexo |ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:.

BB RECUSO INFORMAR
[] sem Renpa

. mmwmuwmlﬂmm

[ Bradesco (237) [ ris (382

[] BancodoBrasi(001) ] Caba Econdemica Federl (104)

AGEH:IA:D Cﬂ""‘k@{:‘j 4 305 ]@

[irdicFrmar o cigito ue existr) [nformar o dighs e existir]

[] R$1.00 ARS1.000,00 [] Rr52.501.00 ATE R$5.000,00
[] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma D R35.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [} BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D-nmmmummwuwtms,wmmm

[] CONTA CORRENTE Tados s bancash

venJO) ol 0

» que ey tiver direito, reconhecends & dando, d

12 - DECLARAGAD DE AUsEncIA

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha tiularidade, o valor da Indenizacio/reembelso do Seguro OPVAT
esde j§ e soments apds a efetivagio do erédito, quitagdo total do valor recabldo,

DE LAUDD DO 1ML -

mmmmﬂimmuﬁlmﬂmm

- Declars, sob 25 penas da Lei, gue estou impossibilitado

Indenizacio do Seguro JPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:

e Nio hi IML que atenda a regiso do acidente ou da

& O |ML gue atende a regifo do acidente ou

Solicita o prosseguimento da andlise do meu ped
apresentada sem 3 apresenticio do laudo do IML, concordando,
da Seguradora Lider para verificagdo da existbncin & guantificacio

automatar, canforme o disposto na Lel 5.194/74.

Declaro que esta autorizagio nio significa privie

discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE mmmmammmmmmmm

de apresentar o lauds da Instituto Médéco Legal {IML) para o3 fins de requerimento de

minha residéncia; ou
da minha resigéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
s O IML que atende a regifio do acidente ou da minha rasidincia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

ido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por Imvalidez permanente, com base na dacumentacio médica
desde jd, em me submeter b andilse midica presenclal, caso necessario, &3 custas
das lesBes permanentes decorrantes de acidente de trinsito causado pos veiculo

concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncla ao direlto de contestar s svaliagio médica, caso

I3 - Estaco [ setteiro [[] casada ino il [ owverciade [ Sepsrado Judicaimente Dm i ok wiberiac:

clvil da witima:

24 - Data do

25 - Grau de Parentesco com @ vitima: | 26 - Vitima delou companheiro{al: Dsrm DNlu 77 - 5o a vitima debeou companheire]a), inforear o nome completo:

28- Vitima [_] Sim 29 Se tinha filhas, Informar
teve fihos? ] wao Vivos: Falecidas:

[30-vmadebos ] 5im
mwrﬂﬂn Nio

51 - Vitsmsa ﬂs_lm 37 - Se tinha bmisics, Informar | 33 - yitima debsou L] ¥m
teveirmdos? [ Ngo | Vivos:  Falecidos: palsfavis vivas? [ NEo

Estou ciente de gue 3 Seguradora Lider pagard, caso d
esta candiclo, estando ciente, ainda, de gue qualguer

responsabilidade criminat par infragio co artiga 399 do Codign Panal

35 - Nome legivel de quem assina a pedica (a roga)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a roga)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

wvida, a indenizaglc do Seguro OFVAT par mone squeles benaficiirios gue 58 apresentarem & provarem
omissdo ou declaraglo nio verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarciF o valor recebido, além da

38 - 1 | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha
39- 29 | Nome:;
CPF:

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

43- Assinatura da Representante Legal (se houver]
FPS.001 VO0O02/2019

&1- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarants)

1-’:'-4-“: - E:& o 2 3 Eiare pa,_]_,LLL,_“l 2020

’VJa"nf-*“

43 - Assinatura do Procurador (se houver)



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200058583
Nome do(a) Examinado(a): Ednaldo Alves Santana
Endereco do(a) Examinado(a): Rua C, 65 Lt Porto do Gringo
Soledade Aracaju SE CEP: 49089-156
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 898051
Data local do acidente: [ 29/10/2019 ]
Data local do exame: [ 03/03/2020 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE DIAFISE E EPIFISE DISTAL DA TiBIA A ESQUERDA

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUGAO E FIXACAO DA FRATURA COM 01 PLACA E 06 PARAFUSOS.
Complicagdes: BLOQUEIO LEVE DO JOELHO E SEVERO DO TORNOZELO E PE, RESTRICAO LEVE DO MOVIMENTO DA
ARTICULACAO DO JOELHO E GRAVE DO TORNOZELO E PE

Data da Alta: 05/11/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4), FORCA
MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (++/+5), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE ANTERO MEDIAL DA
PERNA E TORNOZELO, AUMENTO DO VOLUME DA DIAFISE E DA EPIFISE DISTAL DA TIBIA (CALO OSSEO), TIiBJA
ARQUEADA DEVIDO A CONSOLIDAQAO VICIOSA, ATROFIA MODERADA DA MUSCULATURA DA PANTURRILHA E PE,
DOR, EDEMA EM FORMA DE BOTA, BLOQUEIO LEVE DO JOELHO E SEVERO DO TORNOZELO E PE, RESTRICAO LEVE DO
MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO ROTACAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO JOELHO E SEVERA DO
MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULACAO DO TORNOZELO E PE.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSAO 00° / FLEXAO 45° _

AMPLITUDE ARTICULAR DO TORNOZELO: DORSIFLEXAO 05° / EXTENSAO 10°

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, 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 o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Mamoid (laalis Aatuminds oo

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) [

Carimbo com Nome e CRM
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(3 o Audioeg iWickes
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GOVERNO DO ESTADOC DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
. DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU -

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne°: 122472/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hara Inicio do Registra: 2041172019 09:15 DatafHora Fim: 20/11/2019 09:40

Duleg:du de Policia: Daniela Ramos Lima Bamelo

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Especial de Delitos de Trinsito
DataMora do Falo: 28/10/2018 18:00

Local do Fato

Municipia: Aracaju (SE) Bairmo: Atelaia
Logradoura: Avenida Santos Dumont

CEF:45.037-475
Ponto de Referénclia: NO RETORNO DO CORPO DE BOMBEIROS
Tipo do Local: Via Publica

Matureza Meio(s) Empragado(s)
1095; AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo
ENVOLVIDO(S)

|"m Civil: CAMILA DOS SANTOS CRUZ {COMUNICANTE )

Macionalidade: Brasilaira Maturalidade: SE - Aracaju Sexo: Faminino Masec: 25M0MB83
Profissao” Eslagiana : Escolardade: Ensino Superier Incomplets
Estado Civil: Casado(a)

Nome da Mae: Maria Ines dos Santos Cruz Mome do Pai: Floriano Malo Cruz

Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 058 813.765-01
RG - Carteira de Identidada: 22527613

Enderego
Municipio: Aracaju - SE
Logradours: R C N ES
Complemento: LOTEAMENTO PORTO DO GRINGD
Bairro: Scledade CEP: 49.089-158

Telefona: (79) S8869-5651 (Calutar)

[Nome Civil: EDNALDO ALVES SANTANA (VITIMA ) |

Macionalidade: Brasileira Naturalidade Al - Porto Real do Sexn: Masculing MNasc: 18/02/1868
Profissdo: Motoboy Escolaridade: Ensino Fundamental Completo
Estado Civil: Solteiro{a)

Mome da Mae: Rosalia Alves Santana

Documento{s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 517.584.235-87
RG - Carlefra de Identidade: 898.051
Endereco
Municipio: Aracaju - SE
Logradouro: R C N® 85
Complamento: LOTEAMENTO PORTO DO GRINGD

Delagado de Policia Civil Daniela Ramas Lima Barrato Pégina 1 de 2
impresso por:  Roberval Rodrigues Bamarding

a 4y f mm. Hh.mm;’ﬂf:;ﬂﬂﬂﬂﬁ'm PPe - Procedimanios Policisis Elatrin cos
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GOVERNO DO ESTADD DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122472/2019

Bairro: Soladade CEP- 49.089-156
Telefone: (70) B8869-5651 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo “eiculo Subgrupe Molociclela/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietdrio 517 584 23557 Placa OMET7212
Renavam 01176723291 Mimearo do Motor KC22E1K006222
Nimero do Chassi 9C2KC2210KRO0T161 Ano/Modelo Fabricagdo 20192/2018
Cor VEAMELHA UF Veiculo Sergips
Municipio Veiculo Aracaju Marca/Modelo HONDWCG 180 TITAN
Madelo HONDACG 160 TITAN Velculo Adulterado? Mao
Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvide, Meio Empregado
Ultima Atualizagio Denatran 26/12/2018 Siuagio do Velculo ALIENACAD FIDUCIARIA
Nome Envolvida Envolvimentos
Ednaldo Alves Santana Propristario

RELATO/HISTORICO
Relats & comunicanie que seu sogro conduzia @ motocicleta acima mencionada, pelo local, dia e hordrio acima citados,
guando mo fazer o relorno a pista estava escorregadia e perdau o controle da malo & caiu @ na queda fraturou a pema
esquerds: Qua a vitima fol atendida pelo SAMU e levada para o Hospital de Urgéncia de Sergipe - HUSE; Que a vitima fez a
cirurgia no Hospital de Cirurgia.

ASSINATURAS

E Roberval Rodriguss Bemarding

Agenia de Polica {Cemunicanis |
Matriculs 563411

Responsivel pelo Alendimerio

Camila dos Santos Cruz

Tiw=iarn fulr o6 vl fng o dieslo gue Sow oj0) Unecois | e ek il ten worma o e Gull PElEne esperler ol 0 e e Iaticha gon e
__nnl-h-:mﬂmh_MWthun&mquﬁwmnm.-

Ayb ;ﬁ.ﬁ‘i ue n.ﬂﬁ"
P

Delegada de Policia Crvil.Danlsia Ramos Lima Baredo
imprassa por:  Robarval Rodrigues Bermarding Pigion 2du 2

| Data de 20M1F2010 0841
{4 Sinesp e T Sk PPe - Procadimentos Policiais Eletronicos



5 - Name completa: | &-CPF: -
(—J '&CLY\:"LMC GJ"\‘LE- % SLUE,—-{Z‘- |‘_'_:4} SEY el A9 = Eq’
7 - Profissio: 8 - Enderego: ; . [ 9-Nomero: | 10-Complementa:
mie Gey B €, Lolpesdo Podn oo GO ©9
11- Bairro; 12 - Cidade: 13 stado: | 14-CEP:_
fhocoi. e |49 079 - €00
15« E=mall: T o {oDo):

DADOS CADASTRAIS

Escalha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS

_- - - withrma: =2
Gl £ £ e E e &

REGISTRO DE INFORMAGOES :munmmmmmmmm

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o assistencia mepica € suetementares) [l

SUSER MEa453012

S e - 0% |3

DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR :mummmwm MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAT COM CURADOR

17 - Neme complete do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

[ 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no

gnderecs acima informado, conforme comprovante anexo |ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:.

BB RECUSO INFORMAR
[] sem Renpa

. mmwmuwmlﬂmm

[ Bradesco (237) [ ris (382

[] BancodoBrasi(001) ] Caba Econdemica Federl (104)

AGEH:IA:D Cﬂ""‘k@{:‘j 4 305 ]@

[irdicFrmar o cigito ue existr) [nformar o dighs e existir]

[] R$1.00 ARS1.000,00 [] Rr52.501.00 ATE R$5.000,00
[] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma D R35.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [} BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D-nmmmummwuwtms,wmmm

[] CONTA CORRENTE Tados s bancash

venJO) ol 0

» que ey tiver direito, reconhecends & dando, d

12 - DECLARAGAD DE AUsEncIA

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha tiularidade, o valor da Indenizacio/reembelso do Seguro OPVAT
esde j§ e soments apds a efetivagio do erédito, quitagdo total do valor recabldo,

DE LAUDD DO 1ML -

mmmmﬂimmuﬁlmﬂmm

- Declars, sob 25 penas da Lei, gue estou impossibilitado

Indenizacio do Seguro JPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:

e Nio hi IML que atenda a regiso do acidente ou da

& O |ML gue atende a regifo do acidente ou

Solicita o prosseguimento da andlise do meu ped
apresentada sem 3 apresenticio do laudo do IML, concordando,
da Seguradora Lider para verificagdo da existbncin & guantificacio

automatar, canforme o disposto na Lel 5.194/74.

Declaro que esta autorizagio nio significa privie

discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE mmmmammmmmmmm

de apresentar o lauds da Instituto Médéco Legal {IML) para o3 fins de requerimento de

minha residéncia; ou
da minha resigéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
s O IML que atende a regifio do acidente ou da minha rasidincia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

ido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por Imvalidez permanente, com base na dacumentacio médica
desde jd, em me submeter b andilse midica presenclal, caso necessario, &3 custas
das lesBes permanentes decorrantes de acidente de trinsito causado pos veiculo

concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncla ao direlto de contestar s svaliagio médica, caso

I3 - Estaco [ setteiro [[] casada ino il [ owverciade [ Sepsrado Judicaimente Dm i ok wiberiac:

clvil da witima:

24 - Data do

25 - Grau de Parentesco com @ vitima: | 26 - Vitima delou companheiro{al: Dsrm DNlu 77 - 5o a vitima debeou companheire]a), inforear o nome completo:

28- Vitima [_] Sim 29 Se tinha filhas, Informar
teve fihos? ] wao Vivos: Falecidas:

[30-vmadebos ] 5im
mwrﬂﬂn Nio

51 - Vitsmsa ﬂs_lm 37 - Se tinha bmisics, Informar | 33 - yitima debsou L] ¥m
teveirmdos? [ Ngo | Vivos:  Falecidos: palsfavis vivas? [ NEo

Estou ciente de gue 3 Seguradora Lider pagard, caso d
esta candiclo, estando ciente, ainda, de gue qualguer

responsabilidade criminat par infragio co artiga 399 do Codign Panal

35 - Nome legivel de quem assina a pedica (a roga)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a roga)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

wvida, a indenizaglc do Seguro OFVAT par mone squeles benaficiirios gue 58 apresentarem & provarem
omissdo ou declaraglo nio verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarciF o valor recebido, além da

38 - 1 | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha
39- 29 | Nome:;
CPF:

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

43- Assinatura da Representante Legal (se houver]
FPS.001 VO0O02/2019

&1- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarants)

1-’:'-4-“: - E:& o 2 3 Eiare pa,_]_,LLL,_“l 2020

’VJa"nf-*“

43 - Assinatura do Procurador (se houver)



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 680, 40

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDNALDO ALVES SANTANA

BANCO: 237
AGENCIA: 00809-5
CONTA: 000000014705-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC0170320200500000000002370080900000001470568040 PAGO



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDNALDO ALVES SANTANA

BANCO: 237
AGENCIA: 00809-5
CONTA: 000000014705-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC01202202005000000000023700809000000014705168750 PAGO
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A AL D LR L R AL R e e R RS B LS L Ll e e e e e
MS/DATASOE HGSPITAL DE rmcnmcms DE SERGIPE - HUSE

No. DO BE: 1555? DATA: 29f1ﬂfzo1s HORA: 19:45 USUARIO: ELMENEZES

CNS: SETOR: uﬁ- runa

Ibzmwxrxcacau DO PACIENTE

NOME : EDMALDO ALVES SANTANA DOC...: 898051

IDADE,........* 51 ANOS NASC: 18/02/1968 SEXO..: MASCULINO

ENDERECO......: RUA C-LOT.PQRTQ DO GRINGO NUMERO: &

COMPLEMENTO...; 707607295153094 \BAIRRO: SOLEDADE :

MUNICIPIO..... SARREAFY. : UF: SE  CEP...: 49000-000

NOME PAI/MAE..: NAO CONSTA /ROSALIA ALVES SANTANA :

RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...3

PROCEDENCIA...: ARACAJU - CA.PI'I'EL
| ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO fMOTDS}

CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAQ TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
|, BAz. [ X mmEg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ 1 PEso: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES : [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA - [ ] TC
[ 1 LIQUOR [ 1 EcG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA

:.__...._-_.-.-a._—-...-.-.——--—n___._.__.____.____.._-....-.._,..-_-_-.__-_.--__—.-__..._-.-—-_u_——---_._a—_-__-.-_...__-.-.-_

T R S o i o e e

DADOS CLINICQOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: ! !
‘,in‘_ e P, 1 S0 de !q{._ d-t .-._nfb P fﬂ,ﬂ}l‘ﬁ:}’ — .h’--vn_‘.rM - :1—4“, p?p..,
i;u S ?._.._JA boviw 2pn0%de 4y Tatf. e o £ 2 TP e L .

B e ) oo [ IAe lrmnys
ANOTACOES DA ENFERMKE ( e VR e

ol A (aw f-';"_-.'-u, o r'-d-w'}-h-.l Ul-nt.j, B {JI-HJ;I‘; g fvf-lﬂtﬁ,,r--h.- ] J.f‘,.h...

o o o
L [
F.{'__j:':é“:ﬂi#ﬂ_ﬂz-l‘bﬂ__'E_-f‘lf'_t_ﬂ-ﬁ_{':':’i" prptnss 2by 1 §-Glodo |5 '-f_,__ﬁm Aol
| DIAGNQSTICO: Crhs ﬁi‘LL
e e R e e s s S R i & ey
] PRESCRICAD | HORARIO DA MEDICACAO
O e B R S S e S . e e aiisamininis il
- R'*'.__E-"-.n._h .EIF-_-n:é 2F : Iﬁh#ﬁ L4 sl Zp.
" Fajerd 100y e IO0] SP09 1V o
o b e 9 A0 Nav B0
; \J o= tj'
R o R e ey s, e e e
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASRO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO '

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ 7 FaMitiz | iizif’ [ ] ANAT. PATOL

]
ASSINATURA DO PECIENTEIRESPDNS.M?EL ASEINATURA E Wﬂ% MEDICO

o
EXAME DE RADIOLOGIA - Filsih o tﬁ‘ ﬂ:;: A
Imum emJ4/ (¢ ,rj_tL

el avimm Cha BARICH ISIA




i e : ' GOVERNO DE SERGIPE

| ! =4 SISTEMA INTERFEDRATIVO DE GARANTIA DE ACESSO UNIVERSAL - SIGAL

| - COMPLEXO REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADO

i .\-". CENTRAL DE REGULAGAO DE LEITOS

DOCUMENTO UNICO PARA SOLICITACAD DE VAGAS EM ENFERMARIA-DUSY E

NOME DO PACIENTE EDNALDO ALVES SANTANA DATA DE ADMIS! 29/10/19
NOMEDAMAE:  ROSALIA ALVES SANTANA DATA DE NASCIN 18/02/68
EMDERECO: RUA C LOT PORTO DO GRINGO N D& |DADE: 51
CNS: 0760729515304 PLANG DE SAUDE: NAD ESTADO: SERGIPE
MATURALIDADE:  ARACAJU -SE MUNICIPIO DE RESIDENCIA: AmacCATU

TELEFONE PARA CONTATO: -79 aEt OF m]:

: —
LNIDADE PRONTO SOCORRO  AREA AZUL( ) AREA VERDE (X}

| PRODUTIVA:
|

OUTROS:

QUEIXA PRINCIPAL E DURACAOD: S

iD«_C'R EM PERNA ESQ. , APOS ACIDENTE DE MOTO HA 01 DIA .
|HISTORLA DA DOENCA ATLIAL: - .

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO

AMTECENDENTES PESSDNS E CI:JMCIHEI DP-DES
NAO

m——— T e e T

S5UMID DOS RESULTADDS DE EXAMES GRAFICOS E POR IMAGENS{ANEXAR COPIAS DOS RESULTADOS E LAUDOS)
RX + LABORATORIO

e - e r T

AESUMO DE A'IM.LLM;DES DOS ESPECIALISTAS [.nHExAR mmsni L.tums Emu Ammcﬂﬁs:l
FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQ.

| RESUMO D& TEMPEU’I’ICA IHSTITUID.I F. RES'IJI.TADGE

ANALGESIA + PROFILAXIA DE TVP

=arsak ANTERLAL URls CREATININA
[1px 81 25 v £ | & )05 22 NMNOT
HEMDGLOENA LTUCAEITOS POTISEID G B WML cenemvo:sma( ) wAol) | COLAR CERVICAL: M| LD |

| Mg} S84 () WiD( )
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FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQ.

AOTIVO D& SOUCTACKD

FALTA DE VAGA

ln.-uw-hm.Nu:.mdrummnmﬂuluurmmumﬂmuammﬂum dudos Salimnves dispon e S
ernpreender aghel dlagnaatoas mumpawnunhllwmmu \evanda semges £m cansideragie & woRlEGe Sxpressa do pacenis ou
uznmpuu:ﬁndlh.;dcmmmwmup'
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1arupkufils 00 48 N0 N i
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e wititas,
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NIR
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CELTE

2ol
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| A pmwrnmlidm!nmrimm & Central de RegulagBo de Leitos atrawie do DUSY Enfermaria de

As atuakrages darse-io & cada 24 hores a panis da primmeira salicitaclo @ deverdn Ser registradas em Forrmldrio de infarmagBes complementares & ervigdas & Centrai e Regulacio de Laitos,
cumprinda a meésma prazs definido o ftem anbenar.

) a0

yidamente preenchida no miximo {3 horas & partir da data & hora da saheAagdo.

|Eﬂl DUSY UTI terd vafidade mixima de 03 dias a

'.

partir da data da primaira sodicitacdo.

DU UTY, 2617, COPYRIGHT SIGALY COMPLEND REGULATORID DE SAUDE. REDE ESTADLIAL DE SALDE




4 ] Fundagio
% RELATORIO MEDICO b
NOME DO PACIENTE: __o& solnatdo  LQves k__{;b\a-?“mﬁ- .
DATA DA ENTRADA: Y21/ L0/ oD{g /7

DATA DA SATDA: ©4/ 447 2019

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontusrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto & a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS (x) ENFERMARIA ( X) UTI( )
HISTORICO CLINICO:
pﬂwm'e.ufﬂ. 'ﬁ..?-ﬂr'}'\ rie— A g s’ M Trw'f‘ﬁt,a :.i{.xiﬁ co
i aFaande Ao NULE  abreapn Teondo Mf‘t.m
" - i el e Suende .

= LN nado 2 Trlawndade 4 © }-Laﬂ/ﬂ EZ
Cr T‘ur”‘g-w'&- | 7

HISTORICO CIRURGICO:
—

EKM[ES %?WENEWMS
f_‘ 4 o.-uM Mﬂﬂ)r‘w Tl

MfZDICGSASS!S

—_3 AAMUJ J. Prodes . i §44¢

Dy W Are,?"o i 33
do el rf}w Poeh.  (Cn™ Y Fo P

Der. yiaaugn M. Haoold —_CN™ Uy 2P

——

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO( ) Tmsmgmms(j OBITO( )

ARACATU, 1 9 de Npyenhr 0 de 49

M/D SelmaT. iai.%mﬂﬂ
Medic
M iy 4537

E— MEDICD DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARLIO




__________________________________________________________________ e - ————
No. DO BE: 75067 DATA: 29/10/2019 HORA: 19:45 Usﬂngzﬂ ELMEHEZEE
CNS: SETOR: 06-SUTURA :

IDENTIFICACAO DO PACIENTE . ..~ ..
NOME : EDNALDO ALVES SANTANA ) DOC...: 898051
IDADE. <o ccnaes s 51 ANOS NASC: 18/02/1968 SEXO0..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA C-LOT.PORTO DO GRINGO NUMERO: 6
COMPLEMENTO...: 707607295153094 BAIRRO: SOLEDADE
MUNICIPIO.....: ARACAJU UF: SE CEP,..: 49000-000
NOME PAI/MAE..: NAO CONSTA . /ROSALIA ALVES SANTANA :
RESPONSAVEL...: 0 PROPRIO 3 ! TELeias
PROCEDENCIA. . . : \ARACAJU - CAPITAL fr i
ATENDIMENTO. . . :.\ACIDENTE MOTOCICLISTICO {MBTDS}
CASO "POLLCIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: 1
EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ ] TC

[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ 1] ULTRASSONOGRAFIA
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DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: -
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO
INTERNACAQ NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : L
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : ;
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HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE
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FICHA DE INTERMACAO
{ IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Reg. Definitivo...: 8698

Numers de CNS.....: 000000000000000
Nome.....0022-2-2--° EDNALDO ALVES SANTANA
Documento.........: 898051 Tipo :
Data de Nascimento: 18/02/1968 Idade: 51 anos
XD . s s sassnsssiaass MASCOLINO
Responsavel.......: NAO CONSTA
Nome da Mas....... : ROSALIA ALVES ESANTANA
Endereco..........: RUA C-LOT.PORTO DO GRINGO & 7076072957532054
Bairro............> SOLEDADE Cep.: 43000-000
Telefone....ossaeas
Municipic....-....: 2800308 - - SE
Nacionalidade.....: BRASILEIRO
Naturalidade......: SERGIPE

DADOS DA INTEENACAD
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 75087
Clinica.....c......: 916 - PS5 INTERNACAO AZUL (MACA)
Leiteicesrvciensent 916.0044

Data da Internacao: 30/10/2019

Hora da Internacao: 19:45

Medico Solicitante: B34.955.415-00 - IURI MARCEL ALVES PRATES
Proced. Sclicitado: NAQ INFORMADO

Diagnestico.......: NAQO INFORMADO

Identif. Operador.: JOSEANESANTOS

INFORMACOES DE SAIDA
| Proc.Realizado:
| Dt.Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Qutro:



OTH1/2019 Gmail - Fwd: DUSVY E - FBHC - ORTOPEDIA - EDNALDO ALVES SANTANA

M Gmail Faturamento Huse <faturamentonuse@gmall.com>

i’wd: DUSV E - FBHC - ORTOPEDIA - EDNALDO ALVES SANTANA

nirhuse er <nirhuse.crl@gmail.com> 31 de outubro de 2019 18:07
Fara: faturamentohuse@gmail.com

- Forwarded message
De: CRL CRE <crl.complexoderegulacac1@gmail.com=

Date: qui, 31 de out de 2019 as 16:53

Subject: Fwd: DUSV E - FBHC - ORTOPEDIA - EDNALDO ALVES SANTANA

To: HUSE Enfermaria NIR <nirhuse.cri@gmail.com=, Cirurgia HC <nuclecinternoderegulacac@ibhe.org.br>

Boa tarde,

Libarado leito D6 da Ortopedia 2 para EDNALDO ALVES SANTANA
Codigo autorizativo: RL3110HCOZLDECL4

OBS 1: Realizar a transferéncia hoje até as 17h, caso nédo seja possivel, realizar amanha a partir das 7h.
OBS 2: O leito ficarad reservado para determinado paciente por até 24h, a contar do envio deste comunicado.
OBS 3: A Unidade solicitante é responsavel pelo transporte e pelo quadro clinico do pacients.

OBS 4: Caso ocorra alteragdo no quadro clinico, faver nos informar para suspendermos a regulagdo.

OBS 5: Leitos liberados a partir de 17h, deverdo ser ocupados a partir das Th da manha, sendo este o hoiaric
que dara inicio a contabllizagio das 24h da reserva do leito.

Atenciosaments,

Médico Regulador Caroline Lima
Complexo Regulatario de Sadde do Estado da Sarglpe

& presente mensagem, suas continuagies, antecedentes e seus eventuais anexos so de uso privative e exdusive de pessoas
fisicas e/ou juridicas, entidades e drglos autorizados pelo COMPLEXD REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE e podem
conter informagbes confidenciais efou priviegiadas. Fica terminantemente vedado copiar, mostrar, modificar, divalgar cu se
peneficiar, mediata ou imediatamente, direta ou indiretamente, destas informagies sem a autorizagdo de seus sriadores e autores.
Caso este e-mail tenha sido recebido por engano, por obséquio, informe o remetente e apague/delete 8 mensagem
imediatamente. 0 Complexo Regulatdrio de Sadde do Estado de Sergipe terd & se valerd do direito de pleitear reparaclo material,
moral & de todas as ordens € nivels pelos danos causados pela utilizacdo indevida das informagBes e de requisitar a aplicagdo das
penalidades cabivaels e previstas na legislaco brasieira vigente.

Mucieo Interno de Regulagio - NIRIHUSE
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8 PRESENTE E FUTURD

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
e i HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE

Fundacao
Hospitalar
\ de Saude

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUGAO/PRESCRIGAO MEDICA

DATA

30/10/19

-
NOME: EDNALDO ALVES SANTANA

ALA: VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQ.
L

GENERO: MASCULINO

IDADE: 51

Veede -

EVOLUCAO MEDICA:

Koakay e — Fean..

Eee . B¢ oot 6 LAT

WO@

PRESCRICAQ MEDICA

HORARIO DE ADMINISTRACAO

1 [Dieta VO, LIVRE

J

P

5F0,9% 1500ML EV P/ 24H5

ML——J&L-%

Keflin 1g, IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/8h SUSP

Ranitidina, 02 mL+ 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, &s 6:00

Dipirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h

Qi(,,\tl‘ C.%ﬁsé &

Profenid, 01 ampola IV + 100mL 5F0,9%, 12h/12h

4}

Tramal 100mg + 250 ml 5F0,9, IV, 8h/8h SUSP

Clexane 40mg 5C, 1x/dia OU Heparina 5.000UI 5C, 2x/dia

cb’

Wl o |~w]o ||| W

[Bromoprida, 02 mL + 18 mL AD, IV, Bh/Bh, se nauseas ou vAmitos S05

05

10 (Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético

i 11 nsulina regular, conforme glicemia:

¢ 12 <200=0@ 251-300=4U 351-400=8U

i3 201-250=2U 301-350=5U =400 =10U

! 14  |Glicose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70

i 15  [Captopril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS

16 JCCGG + S5V 6h/6h

! 17 |Gentamicina 240mg , EV, 1x/dia SUSP

18 [CURATIVO DIARIO 1X/DIA

19

20

21

22

23




. SERGIPE  SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE Fundacio
ol PFESENIEE R HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE ﬂ il

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA DATA  31/10/19

-
NOME: EDNALDO ALVES SANTANA

ALA: VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR  GENERO: MASCULINO IDADE: 51

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQ.

N,

EVOLUCAO MEDICA: I 2AA &M}!y Ul
zﬁm_u_;mia_&d»_dw D
(. AnﬂJv /’_—\\ .

| PRESCRICAO MEDICA Q\ﬂmmer ADM]’M?S‘}FAQT

| 1 pieta VO, UVRE widpies’ e

- Vinke

| 2 5F0,9% 1500ML EV P/ 24HS

3 Keflin 1g, IV, Gh/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/8h SUSP

| 4  Ranitidina, 02 mL+ 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, 3s 6:00

! 5 |Dipirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h

6 |Profenid, 01 ampala IV + 100mL SF0,9%, 12h/12h

7 [framal 100mg + 250 mi SF0,9, IV, 8h/8h @REP [ ?D"

| 8 [lexane 40mg 5C, 1x/dia OU Heparina 5.000U1 SC, 2x/dia

| 9 Sromoprida, 02 mL+ 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nduseas ou vBmitos SOS

10 Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético

11 fnsulina regular, conforme glicemia:

12 <200=¢ 251-300=4U0 351-400=8U

13 201 -250=2U 301-350=5U >400=10U

14 Glicose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70

| 15 [captopril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS

16 [CCGG + 55V 6h/6h

| 17 |Gentamicina 240mg , EV, 1x/dia SUSP

| 18 [CURATIVO DIARIO 1X/DIA
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EVOLUGAO CLINICA MULTIDIS
HOSPITAL DE URGENCIA DE
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. va ECG de Repouso
Exame: 8480 Reg.Clin.:VERDE TR Data: 30/10/2019

Nome: EDNALDO ALVES SANTANA -HUSE 30.10.2018 Masc.: 18/02/1968
FC 82 bpm Filtros: 60Hz Muscular Vel.: 25 mm/s

DI 10 ' : 'pn 10 DII 10

aVR 10 avL 10 aVF 10

vi 1w V2 10 V3 10

S N Mne s e ol B

VE 10

T

bn 10
M%\#%M%Mﬁh
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ME-DATRSHES . PROGRAMA DE APDIO A ENTRADA DE DADOS DE A - SISAIHO1
SFERSAD: ~6.72 FUNDACAD DE BEMEFICENCLA HOSPITAL DE CIRURGIA

i = ESPELHO DA AlH PAG. 1
0.6 M2ZB0030EN ESFERA : PRIVADO APRESENTAGAD: 12/ 2018 DATA: 081212018
~—_Num AlH : 281510060831-1 Situagio : APURADA Tipo : 01-INICIAL Apresentagio ! 122018 Data Autorizagiio: 31 710/ 2018
Especialidade : 01 - CIRURGICO Orglo Emissor : M280030801 CRC:
Doc autorizador : 190128126880000 Doc med resp : 206790814650008  Doc diretor clinico ;  206780814850008  Doc solic © 0BO0152B2474154
CNES: 0002283 - FUNDACAD DE BENEFICENGIA HOSPITAL DE CIRURGLA CNS : TOTBOTZ8515309-4
acienis : EDNALDO ALVES SANTANA Prontudrio ; 1138085
“—Data Nagc.: 18/02 /1968 Sexo: MASCULIND Macionalidade | D‘W—BN Tipe Dec, : Identidade Dot : BOEOST
Responsdvel pac. : ERMOSA DA SILVA GOMES a da Mie - ROSALIA ALVES SANTAMA
Endersgo : RUA C 65 Bairo: SOLEDADE Rapa/Cor, 03-PARDA Einia 0000-NAD SE APLICA
Munilzipio : 280030 - ARACAJU UF: SE CEP: 48083-158 Telefone : (TH)5084-62741  Muda Proc.? : NAD
rocedimento sollcitado : 04.08.05.050-0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
~~~—pracedimento principal : 04.08.05.050-0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
ag. principal : S822-FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA Diag. secundério ;
Complementar : Causa Obito :
S~carater atendimento : 02- uﬁGENQH Modalidade : HOSPITALAR
“~—pata internaglo: 31/10/ 2019 ata saida : 05 /11 /2019 salda : 12 - ALTA MELHORADO
Liberagio SISAIMOY @ AlH Antarior . AlH Posterior :
Causas Externas (Acidente ou Violéncia) |
CNPJ do Empregador: . . | - CHAER: -
| Vinculo Previdbncia CBOR: - |

111/2019 TRATAMENTO GIRURGICO DE FRATURA DA

4 10/2019 CONSULTAAVALIAGAQ EM PACIENTE

Mota Fiscal CNPJ Fornecedor  Lote Serie Beg, ANVISA CNPJ Fabricante
000041512 SSgze81.701/000188
VALORES DA PREVIA Saervico Hospitalar Service Proflssional

1.115,28 |
Cid Caracteristica Desgriclo il
w230 PREEXISTENTE MOTOCICLISTA TRAUM. EM COL, C/CARRG, PICK-UP OU CAMINHON, - CONDUTOR TRAUM. EM ACID. A-TRANSITO
Nomero de Mascidos Mamero de Saldas N Pré-Natal:
Vivos : Mortos ; Altas Transf.;  Obitos:
ASSINATURA E CARIMBO
“Die acardo com 8 Poraria SASMS N° 82 de 22 de agosio de 1995 publicada no dinie Oficial ds UniSio, Poder Execuitive, DIRETOR DO HOSPITAL

BrasiVa, OF, 24.08.1955 Seclol, p. 12986, ums wa deste relatdnio deve ser arquivado no prontugnio do pacienta”

12/26/9 -

8 Y




RAIOS - X CENTRO DIAGNOSTICO POR IMAGENS

RXimagem Rua Bahia, 988, Siqueira Campos - Aracaju - SE
Fone: (79) 3025-795

RESULTADOS DOS EXAMES
Protocolo: RX 35021-02 Atendimento: 13/12/18 - LKC1
Cliente; EDNALDO ALVES SANTANA
ldentidade: 888051 /SE Nascimento: 18/02/1968, 51 anos

Contato: (79)99833-2833
Convénio: PAGO NA LACLISE

RADIOGRAFIA PERNA ESQUERDA 02 POSICOES
LAUDO:

Osteopenia justa articular.
Fratura no tergo distal da tibia e placa e parafusos de fixagdo medial.

Dra. PATRICIA GOMES PINTO

CRM 19875

A avaliagdo clinica ¢ técnica do laudo, ¢ exclusivamente do médico. Em caso de divida, nossox profissionais estdo a
) disposicdo para qualquer esclarecimento.
JESUS ESTA VIVO, BEM VIVO NO NOSSO MEIO, FIQUE EM PAZ !



MS-DATASUS ~ PROGRAMS, DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHO1 o

VERSAC: 16.72 _ - FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGLA z
- - " ESPELHO DA AIH . o * ~IPAG - & =1
0.E : M280030801 ESFERA : PRIVADD APRESENTAGAD: 12/2018 DATA: 04122018
Mum AIH : 281810060831-1 Bituagho : APURADA Tipo : 01-INIGIAL Apresentagio ; 122018 Data AutorizacBo: 31/ 10/ 2018
Especialidada : 01 - CIRURGICO Orgao Emissor : M280030801 CRC: - o=
Doc autorizador : 190138126880000 Doc med resp : 208790614850008  Doc diretor clinico :  208T90814850009 Doc médico solic :  0BD0TS2E24T4154
CNES: 0002283 - FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA CNS : TO780720515300-4
-Paclents : EDNALDO ALVES SANTANA ' Prontudrio : 1138086
. .Data Nasc. . 18102 /1968, Sexo: MASCULIND Macionalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. © ldentdade _ . Dos; B88051
Responsavel pac. : ERMOSA DA SILVA GOMES Nome da Mae : ROSALIA ALVES SANTANA i =
Endereco : RUA C 85 Baimo: SOLEDADE Raga/Cor. 03-PARDA Elnla; D000-MAD SE APLICA : . 5 -
Municipio : 280030 - ARACAJU UF: SE CEP: 40080-158 Telefone : (79)9964-52741  Muda Proc.? : NAO
Procedimento solicitado : 04 08.05,050.0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBLA " == s riw i
Prousdimento principal :  04.08,05,050-0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE D TIBLA
Diag. principal :  SB22-FRATURA DA DIAFISE DA TIBLA Diag. secundério :
Complamaintar Causa Obito :
Caiiur atendimento © 02 - URGENCLA Modalidade : HOSPITALAR
Dats Internagio : 31/ 107 2018 Datasaida: 05/11/2019  Motsalda: 12 - ALTA MELHORADO B : e R
Liberaciio SISAIHOY : AlH Anterlor : - AlH Postarior :-
Causas Externas (Acidents ou Vicléncia) ] =
CNPJ-do Empregador: . . / - - + CNAER: - - - = T = e
Vinculo Previdéncla : CBOR : - =

3 000041512 02 881, 701/0001-89
_ VALORES DAPREVIA _ Servigo Hospitalar Servigo Profissional i . e x
Direto | Direto Ratezdo TOTAL
Préprio Tercairo Pripria Terceiro Préprio Tercairo
04,08, 05-MEMBROS INFERIORES 631,25 84,53 112,83 4 BOA,TT
Total Geral: 631,25 235,88 54,53 150,58 1.082.22
Cid Caracteristica  Descriglo i
V230 PREEXISTENTE MOTOCICLISTA TRALUM. EM COL. CICARRD, PICK-UP OU CAMINHON. - CONDUTOR TRAUM. EM ACID. A-TRANSITO
Nimerode Nascidos ~Nimero de Saidas AN* Pri-Matal: f e R
Vivos Maortos : Altas : Transf.: Obitos : N
ASSINATURA E CARIMBO
“‘Da acomlo com & Portaria SASMS N° 82 de 22 de agosio de 1895 pubilicads no didna Oficial da Liniso; Poder Execuive, DIRETOR DO HOSPITAL

- Brasiia, OF, 24,08 1985 SecSo [ p. 12986, wma wia deste ralatdrio deve Ser amuivedo no pronfudno oo packenhe”
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. | : _ i e i
!_I_ {:, ”
= sistema Ministério || | AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGCAO | A - n ey ,
| i s Sacoe | DE INTERNAGAO HOSPITALAR CIRU

ldentlﬂcanin do Estabelecimento de Saude
. NOME DO BSTABELECIMENTD SOLICITANTE———— —- -

| FUNDACACQ DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA % 0002283
~ " T3.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE———— —— e e ———— s SS———
| L FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA 0002283
; (,__Idamiﬂnu;in do Pacienle—
% - NOME DO PACIENTE B C!- PR
|| EDMNALDO ALVES SANTANA 3
! s I:-mT.hﬂ NhCIUNl.'L OE SALDE [CMNS) ) i DATADE NASCIMENTD 8- 8EXD 10 -RAG .'\.'CI:IR
[ 707607295153094 18/02/15968 Masc )U Fem.
' T T T —— T = = -| 1Z- TELEFDHEDE_:EE%EW
i ROSALIA ALVES SANTANA L N e e _ L 79 | 94527
13 - MOME DO RESPONSAVEL sog | =T Lf#'tj;‘ﬂ:ﬁcgfmdl_?h:':’.gfﬁ
ERMDSA DA SILVA GDME.SH ESPOSA 79 95151887
| 'EH.E (R, e BRIRR & =
' HUAH-ESEQL.EPAD_E - e e e e :
16 - MUNICIPID DE RESIDENCIA = — - — 7. COD IBGE MUMCIFIOY, 18- UF | 14 - CEP
| ARAE‘MU L L B e | SE | 49089156 J

E NTE
| e 20 - PRINCIPAIE SINAIS £ SINTOMAS CLINICOS - JUSTIFICATIVA DA INTERN &GAG_

E&fédﬁ/ Ui L A @/d@ I 0y LO‘*_’}‘
b/ L eh /Q’MSWWN!K} Mutiie N .-,-\1’9,'}}';)

s

21 I..DNDI¢¢"E5 OuE .||.r51|F|r,.u.| A INTER mv;m
@Wg“_ﬁﬂ L AL "\,43-,_1_,.

33 - PRINCIPAS RESULTADDS DE PROVAS DIAGNOSTICAS RESULTAE0S DE ExAMES REALIZADDS)

Mmomm % FUW- f-;:s%ao

—Fl_g—} M.BNI:JET £o WIGIM- S i —— SPID ‘Ill'-'| PRhEIPL- =3 -| -75.CID 10 EE'CU AR - ]'IE - Ci 10 CAUSAS RSSDEL!D“E

> L.

|
| v,
[ PHGGEULMENTG EOLICITAI}G— -
27 . DESCRIGAD OO Pmceumiwism HEITADO ) ’ Gg‘ 2H ﬁu) gucm.uemo i
Hi i i
rriu;rr;w A <o 3 BN 3y QM 0TSO
| |L‘; = 1—r =30 - I:AFLF-TER 04 INTERNAGAD —— 31 « DOCUMENTO- 33 = N D!'.]C'_IMEHT{'I n:CNS-JEP‘FiDEI'FFID’1SSI%ED~.&|:WANTEW.SSI3TEMEE
Sy B ] A b{' F\-d"ﬁ ( jcns R cee | 2 1_ oo 1
»i =4 L \ o MDA . |
| 3a- NDME qurlss L saucrrmﬂmﬁ'rsms jnn oA S0L \.| H:.-'«f.‘- 13- ASSINATURA E cnmuﬁm " DO REGIETRO DR PONSELHO)
\ ) AV S [NV o \§
PREENCHER EM CASO DE CALIS#S EITEHH&E {AGIDEHTES OU VIOLENCIAS) "
| 35 - CHPJ CA SEGURADORA a0 - N* DO RILHFTE 41 « SERIE |
i 35 .| | ACIDENTE DE TRANSITO |
37.{ 4 ACIDENTE TRABALHO TIRICO <2 . CNPJ EMPRESA 5 AR OKEMPAESS | - #4-CHON
| -0 ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | | i
48 . vlncumcmnmemmcm——--- e ——————————— e —rr e e == —
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Seguradara
0 LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT
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Para mals exclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numenas abaixo
Central de Atendiments (para consultas sobre indenizagies e prémios): Capitaks e regides metropolitanas; 020-1596 / Outras regifies: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h
SM |para dividas e reclamacfes): 0800 022 8189 | SAC {pirl deficientes auditivos e de fala]: 0800 022 12 06
Conal de Dendncia: 0800 591 2563 | ‘Duvidoria: 0800 021 91 35
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Nome do beneficidrio: &JL}'M QIE g A “LE.?M?.{{ CPF do beneficiario: €200.313. #a5 - O
L Nome do solicitante: &JT&H_.CIL d&u Lﬂfm CPF do solicitante: f;df 313 T -C?i
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[ viscorpo panecativa [ piscoroo oo vaLOR RECEBIDO [ DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?
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Assinatura do sollcitante ou de guem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Dwrpaiiis gt preencher todos os dados, impriens o formulida, ssine & entregue no mesmo ponto de atendimanta em gue deu Bafrada nicialmente o seu pedido da Segum DPVAT

Dbsarvagdo sobre baneficlinio/vitima nio slisbetizado:
O nla slfabetizada deverd pscobher pewoa de 1ua confianca, atfabetosda, manr & Capal, pafs presncher @ astnad o ofmulina, & seu pedido (a teu raga)




RAIOS - X CENTRO DIAGNOSTICO POR IMAGENS

RXimagem Rua Bahia, 988, Siqueira Campos - Aracaju - SE
Fone: (79) 3025-795

RESULTADOS DOS EXAMES

Protocolo: RX 38246-57 Atendimento: 06/02/20 - LASS
Cliente; EDNALDO ALVES SANTANA

Ildentidade: 898051 ISE MNascimento: 18/02/1968, 52 anos
Contato: (79)99833-2833

Convénio PAGO NA LACLISE

RADIOGRAFIA PERNA ESQUERDA 02 POSICOES
LAUDO:

- Fratura em consolidagdo no tergo proximal da fibula.

- Fratura no tergo distal da tibia com placa e parafusos de fixagao.

- Esporao plantar no calcaneo.

- Ostecfitos marginais, redugdo do espago articular e esclerose tibiotalar posterior.
- Osteopenia justa articular.

\‘! i
Dr. Patricia Gomes Pinto
CREM 1975

A avaliagdo ciinica e técnica do laudo, & exclusivamente do médico. Em caso de diivida, nossos profissionais estdo a
disposicdo para qualquer esclarecimento.

JESUS ESTA VIVO, BEM VIVO NO NOSSO MEIO, FIQUE EM PAZ !
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