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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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190314833 Vitima: SANDRA VIRGINIO DA SILVA
Data do Acidente: 25/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SANDRA VIRGINIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14294055
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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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190314833

Vitima: SANDRA VIRGINIO DA SILVA
Data do Acidente: 25/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SANDRA VIRGINIO DA SILVA

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

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14294075
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: Em caso de davidas, 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, 13 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190314833 Vitima: SANDRA VIRGINIO DA SILVA

Data do Acidente: 25/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14456057
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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, 30 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190314833 Vitima: SANDRA VIRGINIO DA SILVA

Data do Acidente: 25/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SANDRA VIRGINIO DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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: SANDRA VIRGINIO DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 0000047533-9

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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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: 3190314833
Nome do(a) Examinado(a): Sandra Virginio da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): O Globo, S/N
Municipios Santa Rita PB CEP: 58303-385
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 1513228
Data local do acidente: [ 25/11/2018 ]
Data local do exame: [ 17/06/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACAS E PARAFUSOS, FEZ FISIOTERAPIA.

Complicagées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.

Data da Alta: 30/05/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS NO JOELHO ESQUERDO MEDIAL E POSTERO-MEDIAL,

LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO JOELHO ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

APRESENTA LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO JOELHO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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, 0 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 observagées (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o 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): Regiao Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Esquerdo

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

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

% do dano: () 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 valoragdo do dano corporal.

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

Carimbo com Nome e CRM gal “SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Poticia Civil

1 Superiniendincia Regional de Palicia Civil
Delegarin Especializada de Acidenies de
Veilealos da Capltal

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa inlercssada, o Registro de
Ocarréneia Policial N® 00104.01.201%.1.00.420, CUjO teor AgOrE PSSO A TENscTever naz integra: A(s) 10:07 horas
do dia 06 de maio de 2019, na cidede de Jofc Pessoz, no estado da Paraiba, & nesta Delggacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade da(a) Delegado{a) de Policia Civil Isaias Dlegric da
Silva, matricula 611697, ¢ lavrade por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacio, matricula
1372611, 2o final assinndo, compareceu Sandra Virginlo da Silva, CPF n® 764,673.274-49, nacionalidade
brasileira, estado civil casado{a), identidade de pénero feminino, profissie Comercionte, filho{a) de Cecilin
Soares Rodrigues ¢ Sebastide Virginio de Barros, natural de Santa Rit/PB, nascido(2) em 24/12/1972 (46 anos
de idade), residente & domicifiado(a) nofa} O Glabo, N° SN, baitre [indsterminado], tendo come ponto de
referéncia Férm, ns cidode de Santa Rita/PB, telcfone(s) para coniato (83) 98765-6479.

Dados do(s) Fatos:

Local: Préximo a Delegacia de Senta Rita, Delzgucia, Sonta Rita/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Loeal:
viaflocal de acesso piblico {rs, praga, cic); Data/Hora: 25/11/18 18:30h, Tipificagiio: em Lese, capitulada no(s)
LEI 9.503/%7 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE scgundo a notificante compareceu neste delegacia juniamente com a sua filha PRISCILLA RAFAELE
VIEGINIO SOARES portador da CPF n® 101,852 954-26, que na ocasifio do acidente pilotava o velcols, timo
motocicleta, mares ¢ modelo:HONDA/CG 150 EAN BESDI, de cor vermelha, ano & modelo; 20135 DE PLACA:
QFE 3599/PB, CHASSI N° $C2KC1680FR219935; registrado em nome de Eduardo Gomes de Araujo, amipo
da notificante; (JLJE segundo a notificante a sua filba pilotava ¢ veiculo acima citado, quande a2 moto veic a
derrapar, vindo a netificante com a sua filha a cair ao chfo:Que devido ac fato velo a lesionar-se conforme
LAUDC MEDICO EXPEDIDO PELG DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PR, DATADQ DE
26.04.201%, do Hespital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humbertes Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo
SAMLY; Que ndio deseja representar eriminalmente; Que no momento nido tem lestemunhas a indicar. CID 10
5821

Sendo o que havia a constar, cigntificads(a) afn) declarante das implicagdes legais contidas no
Antigo 299 do Cddigo Pena) Brasilciro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certiddo. A

referida & verdade, Doy £3,
"

Jodo Pesspa/PE, 06 de maip de 2019,

%‘ : m&‘\n._: Q] e Jh&lu
RA VIRGINIO DA SILVA

Moticiante

Procedimeanlo Policial; 00104.01.2019.1.00.420

1
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ldentificagiio do paciente _:
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24211972 ! 45 anos 14 dias 112482 !
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SBI00R00 | SANTA RITA PE GLOBO :
Mg i Complemento Balrro .
2 : TIBtR CENTRO :
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SANDRA VIRGINIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000047533-9

Nr. da Autenticacdo F3BF188DA882758B



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SANDRA VIRGINIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000047533-9

Nr. da Autenticacdo 5CDE2B2651ECABS50
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA A
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE R
HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA /3{5{
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Sandra Virginio da Silva
DATA DE NASCIMENTO 24112(72
NOME DA MAE Cecilia Soares Rodrigues

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 112492
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1124839
DATA DO ATENDIMENTO 2511118
HORA DO ATENDIMENTO  19:30
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto
DIAGNOSTICO (5) Fratura de platé tibial esquerdo
CID 10 S82.1

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de queda de moto {sic) com queixa de dor em ombro e joelho
esquerdo.sem ouitas gqueixas.Avaliado peloa Cirurgia Geral Traumatologia e internado para tratemento
cirirgico.

Rx ombro e joelho E

EXAMES SOLICITADGSIRE&LIZADOS?{ o N

RESULTADOS DOS EXAMES: -

r,./
TRATAMENTO; \Qp,&

AT L

RXfratura de platd tibial

Tratamento cinirgice de fratura de platd tibial esquerde com cansolidacao viciosa /'E

AL TA HOSPITALAR: 06/01119
DATA DA EMISSAOQ: 26/04119

Dr, Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAOD: Este documento destina-se a comprovacio de stendiments hospitalar para: DML, IN33, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHD & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




: T Cnm\'crnwl:lm Brsileira

Hespital Estadual do Fmeméncia e Trauma
Senader Humbarto Laa:ha

Documentoe de Alts

{4 ; GOVERNO
% DAPARAIEA

Nome

SANDRA VIRGINID DA SILvA

HNamero Prontuario:
112482

Data de
2411211972

Sexo:
Faminino

Data de Internagio:
2544102018 21:47:51

Data de Alta:
060112019 08:14 17

Motivo da alta;
ALTA MEDICA

Conduta:

FACIENTE COM FiR.ATUR.A DE PLATO TIBIAL ESQUERDA, REALIZADA DSTEDSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. EVOLLN

BEM SEM QUEIXAR.

Rasumo da Interpagdo:

PACIENTE COM FRATURA DE PLATC TIBIAL ESQUERDA, REALIZADA OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. EVOLUI

EIXAS.
Reosultada de Exames:

PACIENTE COM FRATURA DE PLATO TIBIAL ESCWERDA, REALIZADA DSTECGSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. EVOLLI

BEM SEK OUEIXAS,

Tratamanta:

TIPACIENTE COM FRATURA DE PLATG TIRIAL ESQUERDA. REALIZADA OSTEQSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. EVOLLE

~ JEFM SEW OUEIXAS.
[ Diagnsstico:

£82.1 - Friura da extrermidade proximal da tibla

Recomendagdes:

CARGA ZERD - TOMAR MEDICAGAD PRESCRITA - CURATIVO DIARIO - RETORND HTOP 15 DIAS

Data: 06/01/2019

DANIEIE i
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- "I' cetopro
“ ] onduta - solleito

io % do ombro & joglhe esquerdo.

parecer ta oro
I’:ﬁt:a‘ﬁﬂa cinurgia geraljaas cuidados da ortopedia

Crz vmrl;*".m Brasileira Hospitat Estadual de Emergincla e Trauma s GOVERNO
_ - Senador Humberio Luotna = DA PARAIBA
!
AREA VERM ELHA
Enderego: A"'v.l" PRESTES LISBOA, 5/N, PEDRO GONDIM, JCAD PESSCA - PB, 58031080
Tel:
CNES: 61 21 221
Pacienla BAE DatesHore Entrada a2 Baixa T
SANDRA VIRGINIO DA SILVA 1124858 25M 172 3 193027 -
Date da nastimenta Made - San0 CHE Talaione de Contats
|;izﬂaﬂr'ﬁ 453 :111! 18 Femining Jia3) HAR093097
e | IF‘anruérin
|I:ECILIA SARES RCBRIGUES
Enderego Bairo Municipic UF i
GLOBO, 21 - IR CENTRO SANTA RITA PB !
cidenla hallve Profizsional H® Cong. Regional |
COUEDA f DUTROS ACTDENTE DE MOTOCICLETA GILS0ON MARGELO FEREIRA DE MELG 2A48PE :
’Dataﬂ'm Clagsificaglo Dala/Hora Prescrigho ;
_REIN20ME 19:30:27 251172018 19:49:02 _
Hj.snamnese - :
1 i . H
vitima da queda da moto {sic}. quaixa-se de dor no ombro & jostha esquerdo. nega dor torécica & abdominal.
na 100 mg Y

MEDICAGAO

ety

EXAME DE |

. , |
CETOPROFEND 100 MG (FRASCOJAMPOLA}, ADMINISTRAR 1,0 MG VIA E.V., AGORA, (OBSERVAGOES: DOR) !

GEM
RADIOGRAFIA DE,ESCAPULA / OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES), {INDICAGOES CLINICAS: DOR)

RADIQGRAFIA DE|JOELHO ESQUERDQ [AP + LATERAL), {INDICAGDES CLINICAS: DOR)

Em observagio

CiD10 |

Caodigo : D&Jtcﬂqﬁo .
T14.9 Trﬂuan!lanlu nén especificado I
E‘\.v:nr'udutiél |

»

i
L

Chhenn Mal elu R, de Mele

BSANDRE VIRGINID DA SILVA

Exdelim ragldiradaloon: (LMA VIEIRA DA SILA om 25ATSGTE19 88~ 77
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Haspital Exmdus) de Ernergéneia # Travma

3
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GOVERNO

Sanador Humbario Lucena DA PARA[BA
FOSTOIB |
Endereco: [NTERNU S/, . JOAC PESSO -PB, 11111111
Tel:
CNES: 454547
IPacienta BAE DalaHora Entrads |oats Baxa
SANDRA, WRGIHID DA SILVA 1124839 25Mr2048 18:30:27
Data de nescimente Idada Sy CMN3S Telafone de Cont#Ha
24121972 45a 11m 2d Femindne (B3) BOED2A0ST
MEe I Fromudarta
|GEGILM SARES RODRIGLES
Endetago i Bairra Iunicipho UF
GLOED, 21 - TIEIH:I | CENTRO SANTA RITA BB :
Acidente ' Moty Profissional M® Cons. Regions
QLUEDA | CUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA HEISENBER HATISTA MEDEIRDS NE &1 MEIDA b6229/FB
CaterHors Claseftchgdo Hala/Hara Prescricio
2SH1R201E 19:30:27 28472018 21:38:02

"} 1lamneseé

~TRQUERDO + OMBRO ESQUERDO

o4 = FRATU

Y PRESER AD NO MOMENTO DA AVALIAGAG
PLANALTG TIBIAL
oo |NTERNA¢A0 TC JOELHO

PACIENTE VITIMA OE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO COM DOR & LIMI TACAO DE MOVIMENTC EM JOELHO

DIETA

GIETA LIVRE, VIA DRAL

MEDICAGAD

Diluir

AGUA DESTILADA 1ML [AMPOLA}, ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6f6H

CIFIRONA 500 H['G.FHPL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA £V, 6/f6H

_,xiulluir

AGUA DESTILADA 1DML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., B/8H, (QBSERPR

bHDANSETRﬂliM 21'115!1‘;1}. {AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 4.0 ML VIA EV., 8/8H

|1 S>160MMHG {00

IMETOPRIL 25 MG c;g

MPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD=110MMHG E/GU
MANIMA DIARLA: 4,0)

SOLUGAD FISIOLOGICA 0.9% (FRASGO 500ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA EV, 24H

GLICOSE 50% SOL
MAXIMA DIARIA: 3,

i

INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V., ACM, SE NECESSARIO SE HGT<60 [DOSE |

Mluir

CETORROFENO 100

SOLUGAQ FISIDLOGICA 0,9% (FRASCO 100KL], ADMINISTRAR 100,0 ML ViA BV, 127112H

MG (FRASCOAMPOLA), ADMIMISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12M2H
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J"":.,- P

."‘"“‘

i
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r

g - i ;

SOLUGAD FISKIL GG
Driluir

tHCA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 400,0 ML VIA E.V, 8/BH, {nasenm};ﬁgs LENTO, SN) ¢ i

TRAMADOL SOMG f%IL INJETAVEL (AMPOLA 2ML], ADMINISTRAR 2.0 ML VA BV, 8/5H

P..\

'
L. '\-_\*.:--

i _z'

PANTOPRAZOL SﬁHIED 40MG INJETAVEL, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA .V, ©X AD DIA

HEPARINA SODICA 5.000U1/0,25ML {AMPOLA 0,25 A0, 30ML} - ALTC RISCO, ADMINISTRAR 0.2 ML VIA 5.C, 12M2H, 0.0 (MGTZM)

CUIDADOS

BNt rogieEede pl

rs ILTAA, W EIRA, DA SELVA @

CURATIVO, (OBSERVAGOES: DIARIOH

m e HZOIE 18300 T

hﬂp:Hi?2.1E.ﬂ.ﬁ:ﬁu&ufml!!pagesipra:u:r'rnan.do?cﬂrrtrolE=?&imprimirDadnsmeduréstﬂapc.iw-mimu rirnrkigxd 50262 Apesquisa=SEperfor m=im,
; | _

-



S5SVV + CCGG

I - ORIENTAGOES PARA ENFERMAGEM, (OBSERVAGOES; TALA INGUINDLALEOLAR - COLOGAR ARDS TC DE JOELHO)

L.

EXAME LABORATORIAL
HEMOGRAMA COMELETO, (INDICACOES CLINICAS: PRE-OF}

COAGULOGRAMA GOMPLETO, (INDICAGOES CLINICAS: PRE-OP)

GLICOSE, {INDICAGDES GLINIGAS: PRE-OP)

URELA, (INDIGAGOES CLINICAS: PRE-OP)

CREATININA, (INDICAGHOES CLINICAS; PRE-OP}

IOHOGRAMA, [IHDIﬁ_N;ﬁEE CLINICAS; PRE-OP)

TGO (ASPARTATO AMINGTRANFERASEIAST), (INDICAGOES CLINICAS: PRE-OF)

TGP (ALANINA AMID*DTR&NFEMSEI#LT]. ANDICAGOES CLINICAS: PRE-GP)

EXAME DE IM l‘GEM
ELETROCARRDIGRAMA

DU, .

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DT JOELHO ESQUERDO, (INDICAGOES CLINICAS: COM RECONSTRUGAD ANTES DE

vonduta

ﬂ'ﬂ.ﬂnm ATALA) |

- ';ﬂtemar Paciente

N

SANDRA VIRGINIO DA SILVA EISENBERG B %ﬁgﬂilﬁﬂs DE ALMEIDA
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- L)
15
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Em: 2EM1FE0E BF 025
Home . ! !Ealeﬁm ae Atelimanto [Datators Entrods tOramiera Saida
SAHDRA VIRGNIK DA BILVA 1424835 ZEM 108 15302 i
Do ch nazciments i |fade Saxo CNS Fraludng
ZAMIARTE ! L1 Fonidko 112452
Tampo da Inlamage | Comdinia Planian
! AUsE DIURND
Dt de Erfrarts i DOala Ilamegsa Parmandnea na Linhdadig: Femmancne ng Ledt
FHNAAS 1900 | FEHTROIA 210781 11h Z4min 3 17min

EVOLUCAO MEDICA (/040 BARTOLOMEY PINTO RABELQ . 26/711/2018 97:04:45)

T R R I

EVOLUCAD
PROCELLAENTO:
DESCRIGAD 08 EvCLLICAN:

PACIENTE GOM FRATURA DE FLANALTO TIBIAL, E i FETAVEL, AGUARDANDD EXAMES PRE OF,

| paa Iformaeg e JOAG BAK

1 ‘fissional raspal Némera Conselho; 4548
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e  RELATSRIO DE CIRURGIA

= I TEEL
NOME: SANDRA VIRGINIA DA SILVA BE/PRONTUARIO 1124839
IDADE: 45 SEXO: F COR: DATA: 27/12/2018
CLINICA /SETOR; ORTOPEDIA
CIRURGIA: TRFEI'AMENTD CIRURGICO DE FRATURA DE TiBlA PROXIMAL ESQUERDA
CIRURGIAD: DR THALES 12 A55; DR ARAD
22 ASS: 32 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA:  RAQUIANESTESIA  HORARIO INfCID: TERMINO:

R e A -_mwwﬂh TEREOGIE £ IRGH: u S ﬂ‘% T AR gt
TRATAMENTD CIRURGICO FRATURA EM CONSOLIDACAD wnusn. BE PLATO TIBIAL ESQ
- wCIDENTE DURANTE ATO CIRURGINAD
DESCRICAD: B
. G TS
BIGOPSIA DE CONGELACAQ: e . \
o o
ﬂ E ’ LB ' JII|
ENCAMINHAMENTS DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO: \ o f
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA "o e e
RESIDENCIA 08170 DURANTE ATO CIRURGICO o
WMEDICO/CRM: DATA: 2771272018
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- TiMed

Hospital Estadual de Emerghnciz ¢ Trauma
Serader Humberto Lucenz

4

5 GOVERNQ

’g& DAPARAIBA

; AV, ORESTES LIZB0A,, S/N - CONJ. PERRO GONDIM JO:O PESSOA « CHES: 454557 - Tel.: 8332165736

Boletim de Atendiments: 1124839 I” |IEIII" ! II"[ I Ill I E‘i

Identiflcagdo éu paclente
[ , MNomeg S-em:g
1249103 EANDRA VIRGINIO DA SILVA Feminino H
Dala de nazeimenio Idade Estado civl  |Relgiae Pronbudric
24M21512 ' 46 anes 18 dias 112492 :
ae Pai '
CECSLIA SARES RODRIGULS ESEBASTIAD VIRGINID DE BARRDS !
Escolpsidade | Responsaval (Farenicsca) '
! ROGERIO RIBEIRD A SILYA - ESPOSOIA} .
DOC MGy ; Fone Mivel DO Fizo Fona Fixy !
a3 i 33094057 .
Tipo dacumenia Numero documenio H® Cns '
AG HDENTIDADE) 1593228 ;
Lecal de procedénga’ Tipo UF :
CENTRO | SANTA RITA BAIRRD FB I
N nan i Maturalidade CEOIR :
| , SANTA RETA ;
Enderego . | i
' ]
CEP i Municipio oo residéncia UF Logradeuro H
58300000 SAMNTA RITA PB GLCBG i
Nirmenn Complemento Bairro ;
i |2 TIBIR] CENTRO !
Admissdo ;
Dala & Hora : Nimerg da pulsaira CanvEnio :
25142018 10:90:27 | ;
B30y 1000005158583 sus |
Espegialidada Cliniga
CIRURGIA DERAL ;
Classificacda de risco Oetrem 4o pagienta
RLA
Carater de atendimentp Motive do atendimants Detalhe do aridenta f
AGIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA /| QUTROS :
Indicadores e Transporte “
Caszo polisisl Plano dz saride Veio de ambulinca | Traura B
'-’.Wu Hip Mio 'Nao :
" [0 4o de trensparts :
SAMU Luem fransporiou :
Sinais Vitals :
PA : Pulsa Temparatura .f
X — __ mmHyg i
Exames compldmentares !
Raio X{] Banguo [ ] Urna [} TC[] Ligquor[) ECG[] Ulrrasunagrafﬁa Ll_
Dedas dinicog B
.- -—\.-J -t Wi, -
/ < S :
od L !
A .
( 09 S 2y :
o m :
Dliagnsaticn \?ﬁr‘ \or i
\\'\‘__’:_r.:v.-. ne I_EIE/ |
Atendida por ' Tem f
i)
ILMA VIEIRA DA SIL"'"‘_! ¥1min P2ueg I
 Jmiprimir

f
;
|

172.16.0.6:8080/cvbIpagas bolatimEmergancia.do?perumm=imprmy&id=112: 830



Nota de Saly Cinlrgten

+

i TAL AN T AR

Lo
ANOTRA MDY,

!Eﬁ-_‘z_-_&wrm ANESTESIL Miflg Fig CIRLRETA AL IR iy
:3‘11"":‘. %, BISCODE GIRLIGHS - ASh IAMIERIC 4% SOLIETY 67 A5EhTE5 0L 0ETE:
WEL 1o | AGAITPASR 3T AGH <4 rABRS [}
LRl OE COMTAMSALRD §)edulPh | | CONTAMINAD A | NFECTADA | P enl oML STE F O d ok ;
Rﬁim‘mﬁ. MATERIALS CONT oo | Hiir: TS |
SIFETANILA LD N'IE I AT G T CRCVARD | '
"BLFN ACARA ISOBARICA | & (E}__ [ B i BP0 2 GUT ERTta fzn |
BB TY AL AT % PESADR [ [=ecn FIOGE 240 H
TET A [l TS FIQ DL 400 ' .
CACPERIDGL o ; Jil7 SIST DRE% TCRANICS W FIDE WvLrecoer o | E_.
ETOMITIA YD SQLLCOLS I gro. Lasva st FI0 DE Ly L : .
FESDBARMTAL ! ALCOOL ETILICD Tt : |LAMEr 2 RIRTUR IS s L] FLY I S5 ] D e X
FENTANILA [IE PVPI DEQERM 425 C,.-"' | LAMI 4 BISTIR] &70% 1 PPN IGL A F1ne ST i
iHLUMAZENIL ! PUPI TINTL R, ‘,..-___’,',...-- : L4018 BI5TL R b 2e T =0 M AR v i
< FOFLLRAND i F4F1 TORCD | 13444 OF DERMATOMD SO Ll T
] roBLRVACAINA O vadd SABAD AXTISERTICO ! LA 4 D FNRERTO ,_ [FIC P PROELELD :
U] _BEUPIVACANA S vASD MATER 215 ot Joiva sepsocenivznre P [T Fuo i paiouieng ey | !
ELITOE AT A O VASE I ACTEILEEN 152045 i LUWA ESTERIL N7 L lfuriwroritson
LI E™ A 5 Wasn : ACLLFA 25RE i |LLvAESTERL TS FI BILISLER 3R ROk T
IIDAZOl 4K -l AGULHA 2K T a EsTERIL e s ‘T- FICSEDn v
G AGUTL R4 46K 12 | [iversmER s [ FITA € A 4 ,
Timnnom AGLIL 1A PERIDLE 4L %™ i i MEaSTARA CIRLURGIC 4 - ]:[ IATERIAL G, | oTe.
PANCLRONID AGULHA FEILIDERAL %™ MLLTIN|AS CATFTIR TF FIC !
VETIDIN A AGLLHA PERIDLIAL v FEREL/RADOR DE 50RO CINVEY | LR R 1ET P i
*ROMOREOL : AGLLHA RAGUT 25t SCRLP NS CLIPTTANIL LitaDiRa | i
RAMIFENTANILA i AGULAA RAQUI NG 1 scafen 110 BF | RSCITNIR ;
frocyminD ATLTEDL RAOL] 57716 " SERT-GA MG FIOTE LRSCINAER N T
CEvorL IR ALGODLD URTOEDICE FERING A 7. L osrae e f
SULAMETONIO ATAZ A DE CREFOM T Jeerrcaa onic N FLO ST An _‘
TINETAL ATADURA GESSAT i EERIGA TRAL 1 JERANPEAD0E ¢ IR URGC0 i
MEDICACHES OTD |BELSA B COLISTEMIA BONDA ARP TRAQLUEAL N5 BEM0ST 2530k vEL I .
ADRESAL DA, CAMULA P TRAGUECSTOMLA B SUNDA AP, TRADLEAL K*13 KIT DRI & WTWTUICLLAR

AL DESTILAD,

CATETER DE OXIGENID

SO0 ASP TRAQUEAL ¥P12

TRUTESE & ARC 2L 4R |

CATEVES ERAUGLES AT TR,

j:ﬁ.'\T.l.'\ AP TRAQLEAL rein

[T Tand

|
i i
CATEZTOR EPISLTD S ie JIONDA BT TR e Ir iR LT G ! !
CEFAZOLMA CATETER EPJLURAL 17 SONDS FOLEY TVIAL Re|2 CATRESY |
"AMETASDNA ' CATLTER EFIGURAL NYE SOWTra FOLEY IVIAS W14 !
RONASDOICA L CERA AR T O N ARDD TLRTA R T T LR i
irEBRT A COLET LRINA FECHaiM) SONDIA SASOE LONGA EAEATLEDE CORTIC M !
FLRGEEIDA i CUMPRESSAS UIRURDIL 25, 73 sosna RETRAE W _ BARAL LSS B2 B piry T
GLECOSE S0Py ! COAVPRESS 5 LIRS 45 TORMEIANHA 1 IEARAE S0S BEinn 050
WL ICO A D DE £l GRESD DE PEXTOSE VU0 BRI OILE 2L . PAEATE SO RIAL KD AR ;
HINEACORTISON A DRENODE 2100 A0 TUBS EXDIQTRADUE AL BARAELI LS Wial ok 3p '
LI 47 GELE LA I [ELETRODGE O [N20 £Xn0TRALEAL © BLAC4
AT ASERTRON A i EQUITPC MACR OGO T AL y TREL SILITOYT (LATEX) FLACA
PLASIL EQUIFG TRANST SANGUE N
PHLXETIGIMINE JEAUMO MICROGCTAY EQUIFAXIENTON
FRCATAMINA ESPORIA DL P T o ™, L 7 A5 DRI
FENOXIC AN « | ESPARATHR 5303 G ALGODAD 5 2 %" AT SIS LR TR !
—E’ﬂ-\%&.m | = B [0 aloonite s e | L Al AT
' G AFES ALGODKADAS il ALGODAGC. A B ARLANTINA |
GEL ELETROLITICN FIG AL GODAD € & 5 [ 1 DESFIARIL AROR ‘I,
TELCO M G s FOTT alaIL AR r
i JELCGHNTIE AT PO AL
' 1 1 ICROECOGPIC
P LJQ*LHETHD DE PLILSO
[ LA Y ASIVARAD v ARIY
i " HerPERFURADR ELETRICD
| Y !
USSR B NN R (i S [ 4 A I
-~ — — — —-




T — | AN

) Documento de Alta
Nome Nimero Prontudrio:
SANDRA VIRGINIO DA SILVA 112492
Data de Soxo: Data de Internagac: - Deta de Alta:
241 2ET2 . . .] Famining 251112018 21:47:51 060112019 0814017
Motive da alta:
ALTA MEDICA
Conduta:
PACIENTE GC:;I{ ERATURA DE PLATG TIRIAL ESQUERDA, REALIZADA OSTEOSSINTESE COM F‘LABA E PARAFUSCS, EVOLUI
Rasumo da Internagio: =

PACIENTE COM FRATURA DE FLATO TIBIAL ESQUERDA, REALIZADA DSTEDSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. EVOLUI

| BEMSEM QUEIXAS.
Resu de Exames:

FACIENTE COM FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDA, REALIZADA OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, EVOLUI
L BEM SEMQUEIXAS,

Tratamanto:
PACIENTE COM FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDA, REALIZADA OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. EVOLUI

Dagnoatico:

| Recomendagoes:
CARGA ZERDO - TOMAR MEDlCﬁGﬁO FRESCRITA - CURATIVO DIARID - RETORNO HTOP 15 DIAS

882.1 - Fratura da exiremideda proximel da ilbla {‘5\&

Crata: 06012018
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AV. ORESTES LISBOA,, S/N - CONJ. PEDRC GONDIM JO<«O PES30A
CNES: 122334 - Tel.: 8332165736

: . mmmm e a—— e 1
| DADOS GERAIS
08/01/2019 9:47:61

Hame do paclans
SANDRA VIRGINIO DA SILVA

Dados do agendamento

D I 5
1mmn1n 13:00:00 COMBULTA DE RETORNG

Espacialidade

GRTOPECIA
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AV, ORESTES LISBOA, S/N - PEQRO GONOIM
CNES: 6121221 - Tel.:

Atestado Madico
ATESTO PARA U5 DEVIDOR FINS, A FEDIDD, GUE © (A} SR{A)
SANDRA VIRGINID DA BILVA .
R IDENTIDADE}
153233

FOI ATENDIDO {A) POR DANIEL COMSERVA ARRLUDA
D2 SALA DE ESTABILIZAGAD
ND DA 080172019 DB:16:14 » HECESSITANDO DE 30 - TRINTA

DIA(E) DE REPOUSD, POR MOTIVD DE DOENGA

i 5821
TS

CESERVATAD

H

ASSINATURA [K) PACIENTE U RESPONSAVEL

LOCALE DATA,

ASSINATLIRA DO M| O T ODONTOLOG0
leatimbe conardn neme comphsta o regisng CRMCRO)

NOTA - ESTE ATESTADO 2 VALICK) PARA FINALIDADES FREVIETAS
HO ART, 27 OF CLIPS, APROVADA FELO DECRETD M. #9412 nE

230%34, E SERA EXFEDID0C PARA, JUSTIFICATIVA DE 1 A 1 DE
AFABTAMENTO DO TRARALHO W

i1 o
: . O GFild \
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Receiluiiio de Controle Espocial

Receituério de Controla Especial

RX
VIA ORAL

1-) TRAMADOL 100MG/CP e
01CP VO DE Bf8H (TOTAL 03 CP)

SE DOR FORTE

06/01/2018

Dr. DANIEL GONSERVA ARRUDA
11134PB

RX
WIA QORAL
¥-) TRAMADOL 100MG/CP ——
JM1CP VO DE &/8H (TOTAL 03 CP)]
SE DOR FORTE
el Ongerog gy
. o
_oBiou20t9

Dr. DANIEL. CONSERVA ARRUDA
11134/PB




GOVERNO DO ESTADC DA PARAIRA
SECRETARIA DD ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Sandra Virginio da Silva

DATA DE NASCIMENTO 24/12/72

NOME DA MAE Cecilia Soares Rodrigues P
DADOS EXTRAIDOS @‘“"’" %0

PRONTUARIO N.° 112492 4

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1124839 \\ TR

DATA DO ATENDIMENTO  25/11/18 b il

HORA DO ATENDIMENTO  19:30 204 0E

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de platé tibial esquerdo

CID 10 $82.1

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de queda de moto (sic) com queixa de dor em ombro e joelho
esquerdo,sem outras queixas Avaliado peloa Cirurgia Geral Traumatologia e internado para tratamento

cirdrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

Rx ombro e joelho E

RESULTADOS DOS EXAMES:
RX:fratura de plato tibial \ | -/
TRATAMENTO: N

Tratamento cirdrgico de fratura de platd tibial esquerdo com consolidagao viciosa /
L

ALTA HOSPITALAR: 06/01/19
DATA DA EMISSAO: 26/04/19

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MIMISTERIO DO TRABALHD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



Dr . Anuar Murad Filho
Clinica Médica

C.RM-PB:8.742

LAUDO MEDICO :
A paciente Sandra Virginio da Silva é portador do CID : S 82.1 proveniente de
fratura do platd tibial esquerdo ocasionado por acidente de motocicleta, tendo como
seqiiela um comprometimento de 75 % do membro afetado.
DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :

Segue em anexo :

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FiSICO :

Dr. Anuar Murad Filho
CR.M:8742

10-06-2019
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IDENTIFICACAD DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

- N o A

VITIMA O F D b\n e, ( }REGISTRO DE DCOARENCIA EXPEDIGO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COFA AITENTICADA £ LEGVEL)
O - { )CARTEIRADE IDEMTIRADE DAVITIMA OU CERTIRAG DE MASCLMENTE QU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE %ﬁr CPF DA WITIMA _..uwmnu Wokd B L1 +n__u DIE TRABALHO 0L CARTEIRA MACKIHAL DE HABILITAZAD (CGRLA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA _”-Gﬁ_._zm—-_.h.ﬂhb. { Y CFF DA VITIMA [OOFIA SIMPLES E LEGVEL)
{ ¥ RELATERK DO MEDICO ASSISTEHTE, INFORMANDG AS LESDES SOFRIDAS EM DECORRENCIA [0 ACIDENTE E O
QUALIFICACRO DO PORTADOR %) vITiMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLHO PARANTESCD COM TRATAMENTD REALIZADID (COPIA SIMMLES E LEGIVEL)
AVITIMAE { }COMPROVANTES (DRIGIMAS E LEGTVEIS) DAS DESFESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECD DO PORTADOR % % ._m..u [ ) NOTAS FISCAIS (QRIGIMALS £ LEGIVEIS) OF FARMAC A ACCMPANHADWS 0O RESPECTIVO RECEITUARND MEDICO [l )
| K . SIMPLES E LEGFVEL)
NS4/ compemenTo BAIRRO LEEJ { ) COMPROVANTE DE RESIBENCA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) 0 DECLARACAD D€ RESIDENCLA
CIDADE _ B i de v 18 CEP _SB8 000D {ORIGINAL)
{ § AUTORIZACAD DE PAGAMENTD £ CREDITD DE INDENIZACAD D VITIMA [GRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
_/rm.-.__._p__r TELEFONE A.@EIL\ CONFIRMEM C5 DADDS RAHCRREDS, TAIS CCH0 CAFIA DE FOLHA DE CHEQUE 0L CARTAD BARCARID .L
MARGUE (3} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGLE:

-~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~ ‘\aucnczmzﬂcm COMPLEMENTARES - DAMS ™~
/ﬂmv REGISTRO DE DCORREMCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE FOLKIAL {COFIA AUTENTICADA E LEGIVEL) { }CARTEIRA GE IBENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDED DE NASCIMENTD OL CERTIDAS
.g CARTEIRA GE IDENTIDADE O YITIMA O CERTIDAD DE MASCIMENTO DU CERTIDAD DE CASAMENTO 1) CARTEIRA OE DE CARAMENTC OU CARTEIR: DE TRASALHO OU CARTEIRA HACIONAL DE HABILITACAQ (COMA SIMPLES € LEGIVEL)

TRABALHO QL) CARTEIRA NACIONAL DE HASILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) { JCFF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOLAVER [OOPIA SIMPLES € LEGIVEL)
( }CPF DA WITIMA (20814 SIMPLES € LEGIVELY [ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM KDME DO AEPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPEES E LEGIVEL) OU
[ JLAUDO Do ML §0BPL4 AUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARACAD DE RESIDERCTA (DRIGINALY
Am ) NAIMPOSSIBILIBADE DE APRESENTAR © LAUDO DO IML: b 10 DE AUSERCIA DE LAUDD DO IML Y QB%: REPRESEMTANTE LEGAL £ QUEM REFRESENTA AVITIMA MEMOIL O 0 4 15 ANGS, PODE SER PAd QU MAE p,
(CRIGINAL) ASSINADA PELAYITIMA E RELATORIG DO MEHO0 ASSISTENTE [DRIGIHALY, OUE COMPROVE & EXISTENCIA
D4 INVALIDEZ FERMARENTE, C0M A DATA D ALTA DEFINITTVA ' INFORMACOES IMPORTANTES It
() BOLETIM DE ATENDIMENTE: HOSPITALAR O AMBULATORIAL {COPA SIMPLES E LEGVEL) ) ﬁuwah:ﬁ & ATE RS 13,500,00, ESTE VALDR VARIA CONFORME A CRAVIDADE
“Tf ] COMPROVANTE DE RESTDERTIAEM NOME D VTIMA (3P 1A SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACKD DE RESIDENCIS VALORES DE (NDEMIZACAQD ]  DAS LESOES E DE ACOREO COM TABELA DE SEGURD PREYISTA HA LE] 8.194/74,
= DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBAOLSO ATE RS 2.706,00 (REEMTOLST). ESTE VALOR
{ORIGINALY VARIA CONFOAME O TOTAL DE BESPESAS COMPRIVADAS,
_“)@p_._asﬁ_._ﬂn DE PAGAMENTO 7 CREDITO DE INDENZACALD B4 YITIMA [ORIGINALYL COM [HOCUMENTOS QUE CONFIRMEM » 0 PRAZO PARA PAGAMENTO Dk INCENTZALAG £ OF 10 DLAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA BOCUMENTAGAD
05 DADDS BANCARIOS, TAIS COME COPLA OE FOLHA OE CHEQUE DU CARTAD BANCARID COMFLETA
_/.| S * COM BASE MA LEGISLACAO EM YIGOR, PDDERAD SER SOLIGITARDS DOCUMENTOS COMFLEMENTARES, COMD OF
LISTADOS NESTE FORMULARKD e am
* PARA ACDMPANHAR O PEGIDD DE INDENIZACAD, ACESSE WWA.DFYATSEGURGDUTRANSTILCIM BR OU LIGUE
- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE | _GRATIS 54C DFVAT 0300 022 1204 o - )
[ YCARTEIRA DE \DENTIDADE [0 REPRESENTANTE LEGAL, 5€ HOUVER, 0L CERTIDAD DE NASCIMENTD QU CERTIEAD FA 5 W
DE CASAMENTQ QU CARTEIRA DE TRABALHC OU CARTEIRA NACIDMAL DE HABILITACAC (COPIA SIMPLES E LEGhvEL} PORTADDR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO mm%mu_dmﬂmm_zp SEGURADORA
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER {CGRA SIMPLES E LEGIVEL v R/ 0s 12019 DATA - -
{ yCOMPROVANTE DE RESIDENCIA £M NOME DO REFRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). DU /,/_u., e 7
) _ wowmonne 4 513, 098, |l wome 3 Rl !
DECLARACAD D4 RESIDENCIA [ORIGINAL) T o x\\ .
" 0BS: REFRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A ViTIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. FODE SER PAI QU MEE ¥ ASSINAT : ASSINATURA, [ .\_
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190314833

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: SANDRA VIRGINIO DA SILVA

22/05/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO.

FRATURA DE PLATO TIBIAL LATERAL ESQUERDO.

Santa Rita
25/11/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

TRATAMENTO CIRL'JRGICO, DE PLAT{) TIBIAL (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS), DEMAIS TRATAMENTO
CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2, 8, 13

LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

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

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190314833 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRA VIRGINIO DA SILVA Data do acidente: 25/11/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.
AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS NO JOELHO ESQUERDO MEDIAL E POSTERO-MEDIAL,
LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO JOELHO ESQUERDO.

HOUVE CONSOI:IDACAO DA FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO, POREM RESULTOU EM HIPOTROFIA DA
COXA, LIMITAGCAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO JOELHO ESQUERDO.

LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) JOELHO ESQUERDO
Com sequela
17/06/2019

Nao

Observacdes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO MODERADO DO JOELHO ESQUERDO,COMPLEMENTAR
PAGAMENTO POR DANO GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau i;:enso - 25 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75




