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E CRFSTRO

Atlndmm
Data = Hora: 23/06/2019 0723

"‘""“‘“"‘“““’_ 7

(Paciente: 126836 ADILSON IGNORADO Sexa: MASCULING
Noma Social: i
mmmmm hhdl: 'B anos - ‘Convenio:2 Sus

- EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: [SNORADO IGNORADO do Pai: '
1 4 T Nome do Médico: A CIRURCIA GERAL CRM: 12347

Endarego: ENGENHC UNMBU
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| ) Transferide: Parm

{ ) Encaminhado ao setor de internagdo \
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HOSP!L "AL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo dx'C s0 de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAC REDE IMIP

Dalz @ hors retirada da senha; 23/06°2018 07:07

Nome Pacients: ADILSON JOSE DA SILVA

Céd. Pacienta:

Data de Nascimento: 23/06/1996 Cee

Sexo: Masculing

Idade: 23 3=/)
Senha: 0018 -
Convénio: .

Atendimanio:

SAME:

pariodo: 23/06/2019 07:1€ - 23/06/2018 07:22
MAURICELIA MARIA ALVES MACIEL - COREN: 5723 -

Priordade: CNRcENCAVGREWR. 0 o -

—

Ouexa Principal: PACIENTE EM AR AMBIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO NEGA VOMITO , DESMAIO
C/ SINAIS DE FRAT.EM MID

Observacio: VINDO C/ SAMU /NAD SABE INFORMAR

| -ograma sintoma: TRALIMA

Ciscriminador{es): _ RELATO DE PERDA DE CONSCIENCIA

Espacialidade: CIRURGIA GERAL

Sinals Vitais Lidos: - SAGR - REGUA DE DOR: 0

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 13
- FREQUENCIA CARDIACA: 88.00 BFM

- EREQUENCIA RESPIRATORIA; 15.00 RPM .

s SR REVISADO
- P.A. SISTOLIGA: 160.00 MMHG

- P A DISTOLICA: 60.00 MMHG NEFi-nVA

- SATURAGAD DE OXIGENIO: 96.00 %

MA - Hospital Miguel Arrass
Lesdo de Pele
= sim{ ) Nao
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FSUS . Laudo para solicitagéo de autorizagdo de internacdo

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
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=gerecy (Rup, ¥, Barm)
FENHO UMBU, - CENTRO |
e i7-mes 18-UF 18-CEP
LA, 1 280820 [ = | 55900974 |

ammmlm
Mwmnmﬁmm + FRATURA-LUXAGAD PUNKD DRETD

Ficm — 2 - M#m
CIRURGICA i |mm { JCPF

w2 Putmona Somarighssimees
= CLAUTIA BARSOSA DE ALMEIDA MEDEIROS

"{_wﬁ () Empregads { ) Aotinome [ ) Devempragado { 1 Aposs—ass WWTBQSO-B
. T

4sa == Sicissions Autnsseoer 47 - Cét. Orglio Ermmacr 8 F - NEEE

AiH
| 261910218931-9

i‘ E-qa..-mrrh oy - W ma Deruarmsirid
TS 11'# I

Fam o8 Aueiracio S ——— -

AlH
261910218932-0

Clrgs G e, T Es i




=

i FICHA DE INTERNACAO
HOSPITAL nm“whwh"”" Cﬁd-mm-mdﬂsmll
MIGUEL ARRAES c&sz.imﬁ = Usudrio: ANDERSONSC
DADOS DO PACIENTE
| Paciente:  EDILSON JOSE DA SILVA

Prontuiirioc 176835

| Idade: 223 Sm 22d Sexo: M Estade Civll: SOLTEIRD Data
| s : \ de Nascimento: 31/12/1996
| RG.: C.P.F.: Talefone: CEP 553005
7d
Endereco: ENGENHO UMBU i - CENTRO - GOTANA - PE
Dados da Internacso
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Duts & Hora da Internacio;: Z3/D6/2016 10:04
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL
Unidade Internagdo: VERMELHA - EMERGE AcomodacBo: ENFERMARIA DE DESERVACE Leito: VERMELMO - LEITO 093
Médico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL
Nome: RG. crr: QX 708 701 |
Endereco: - Numero: ML BT
anfone: Cidaga: Estado civil : ﬁz
! DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE
atadasita: OB /0y AR Hora da Alta:

Motivo: )ZE’"""’“ [ Rredido [ Jrransferéncia [ oo [evasto

| CondicGes de Alta:

Diagnastico Principal.....: |

Disgnéstico Secundirio01.: wetlena . REV‘SADQ
Diagndstico Secundario02.:
rocsdimente.s_ R EE L Madt —Cv/

We £ I > '

_ &

| Responsivel peia ratirada do paciente  Assinatura e RG

[Intervenglio cirdrgica, anestesias, trangfusles, exames de sangue, ou quaiquer outro tipe de exame médico & laborstoral) que se
fzsrem necessdrios Gare o diagndstics, tretamento, curs @ © bem estar do pacente.

:_ e

Assinatura & RG co pacients ou pessna responsdve

‘ Autorizo 2 internecio do pacsnte acims mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAFS bem coms os ratamentos ciinicos & drirpicos

m
=
=
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1

MVZD00 - Sistema de Gerenciamento Ambulatoral Emitido por: HANNESSAKCCA

Relstirio de Diagnistico de Atendimenio Em: 230672010 0944
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento.....u.. : 483235 FM 126834 SAME: 113517 Hom Atend: 0723 Data Atend:2308/2018

Pacients............ : EDILSON JOSE DA SILVA Idade: 22 8

Enderego................ : ENGENHO UMBU

Balrro...o : CENTRO

Cidade........cccnsrreres - GOIANA UF..: PE CEP: 55800874

COnVEMIO....cooererrreeee (BUS - EXTERNG / URGENCIA Plano...: PLANO UNICD

mmmwf i

Elb0's Secundirios. ;

Resultade.............. ENCAMINHADO A SETOR DE INTERNACAD

Duta Ssida.............. | 22082018 Hom Saida : 10:02

PLANTONISTA CIRURCIA GERAL / 12347
CIRURGHA GERAL

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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PERNAMBUCD ﬂ% WI.M.EW

Prof Fomand: Figueim
EVOLUGAO CLINICA
NOME:EDILSON JOSE DA SILVA REG:126835 \ 3 .
CLINICA: ENFERMAGEM: o LEITO:
" DATA/HORA i
23/6/2019| # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
' 09H # ADMISSAO

HA 3 HORAS APOS QUEDA DE MOTO.

NEGA: DESMAIOS / VOMITOS ! COMORB!

AFIRMA: ALEGIA A AINES / DIPIRONA
immﬂammmﬂrﬂmm

' ACV: RCR 2T Fﬁ:umﬁmm CHEIO / PA: 120X80MMHG

'mﬂmm
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0007
MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico Data....: 2306/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora. . 18:25
Aviso de Cirurgla : 57538 Saia : 0001 SALA 01
Pacients : 128835 EDILSON JOSE DA SILVA Atendimanto 1483241
Convénic Alend. - 4 SUS - INTERNAGAC Carteira : -
Leito : 228 VERMELHO - LEITO 001 idade 22 Ancs
Dt Inicio © ZM/06/2019 15:40 Dt Fim : 23/08/2018 18:10
Cid Pré-Operatinio - $723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Cid Pés-Operativio :

Procedimento; (408050519 Tmmmrmamnmnsmmmmnaemmmm

Convinio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesta: 05 RACUI ANESTESIA
CIRURGIAD 20818 FELIPE NUNES DA SILVA
URGIAD 18757 JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR
«_AURGIAD 13028 LUHZ ANTONID DE CARVALHO
ANESTESISTA 2380} GENESIO GOMES DA CRUZ JUNIOR
_ Descrigdo Clrirgica : _ e

ETﬁﬂmmilm:mleEmm\ﬁﬂFm“mFmM|Q*MMMM|Q+FM|U‘EM
ESQUE

CIRURGLA: REW@AUIWHT#DEWWWD#WEWMMWHW f'
CIRURGIAQ: DR. FELIPE NUNES + DR. LUIZ CARVALHO + DRt JEFFERSON CALUME T W
1* AUXILIO. DR. JOAD BOSCO pand G0 -
ANESTESISTA: DR. GEORGE

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA 3

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA:

!
4 REALIZADD REDUCAO FECHADA DE LUMACAD DO PUNHO SOS MANOBRA ESPECIFICA E CONFECCIONADO TALA LUVA EM
D

APOSICICNADD FIXADOR EXTERNG TUBO A TUBO EM FEMUR DIREITD
= OBSERVADO REDUCAC E POSICIONAMENTO DE FIXADOR EXTERNO ACEITAVEIS, COM AUXILIO DE INTENSIFICADOR DE

IMAGENS
7. OBSERVADO FERIMENTO EM PUNHO ESQUERDO E REALIZADO SUTURA DEPELE COMNYLONZDE3D

& CURATVO ESTERIL
£ RX DE CONTRCLE

Achados Cirirgicos:

s e

A A BUAA
FATLMERTS

HOSPITAL METROPOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



IUSHEH AL ME | RUF MK | £ MNSUCL MRMED =
V2000 - Sistema de Gerenciamento de Intemacso Emitido por ELISABETECS
omprovante da Alta Hospitaiar do Paciente Em: DR/OT/2015 14:42

Atendimenio: 483241

Dt Atendimento: 23/06/2018 - 10:04 DtAla: 080720719 - 13:08
Facients: 126833 EDILSON JOSE DA SILVA

Servico: 37 ORTOPZ3EDIA E TRAUMATOLOGIA Convénic: 1 SUS- INTERNACAD
Leto: 78 ORTL-S13LETOOGZ , Planc: 1 GERAL
Motvo Alls 1 ALTA MELHORADA Usudrio: ALYNEKLS
ciD:
Procedimentn de Alta 0301080070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
Observaciio de Alla

ELISABETE DA CONCEICAD SILVA

Esta conta fol paga com mMWd—mwnmm
mnummmmmmm



HOSPITAL MIGUEL ARRAES ' Pégina.: 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cirlirgico & Obstétrico Dau. ..... : OTOT7E018
Ficha da Cirurgia Descritiva 1922

Aviso da Clrurgia - 57839 Sala - 0002 SALA D2
Faciente : 126835 EDILSON JOSE DA SILVA Alendimanto - 483241
Convénlo Atend : 1 SUS - INTERNACAD Carteira P
Lefin: 78 ORTL-513-LEITO 002 Idade 22 Anos
DL Inico : O7/07/2018 18:00 Dt Fm .07/072019 16:00
Cid Pré-Oparatiric - S521 FRATURA DE OUTROI{S) C850(S) DO CARPO
Cid Pos-Opesatinio -

Procediments: 0408020620 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAD / FRATURA-LLIMACAD DOS DSS0S DO CARPO

(PRINCIPAL)
Convénie: 001 SUS - INTERNACAD
R= Anestesis g
EerURGLAD 18757 JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR i
ANESTESISTA 14582 FELIPE CESAR LINS MENDES

Descricio Cinlrgica :

DIAGNOSTICO: LUXACAQD PERISEMILUNAR DIREITA

CIRURGIA: REDUCAD CRUENTA + FIXACAD COM FIOS K + RECONSTRUCAD DE LGAMENTO ESCAFOSEMILUNAR
CIRURGIAC: DR JEFFERSON CALUME

1 ALXILIO: DR I-IIJDVSQH ROCHA

ANEETESIA: BLDQLIE!G DE Hﬂﬂmm

[

1. PACIENTE EM DDH S0OB ANESTESIA;
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA « GARRDTE MSD,

. APCSICAD DE CAMPOS ESTEREIS,

lﬂE!ERTUF!AFACEDGRSALMDDIRETl ABERTURADEMETERCEDTMEKTEHEGR+MH?:
REDUGAD CRUENTA COM FIO DE KIRSCHNER 1.0 DA LUXAGAO ESCAFOSEMILUNAR

_ RECONSTRUGAD DE LIGAMENTO ESCAFOSEMILUNAR COM ETHIBOND 2-0 COM PONTOS TRANSOSSEDS

7 FixAaDA A ARTICULACDES CARPICAS COM 4 FIOS K 1-0 SENDO 2 DO ESCAFOIDE PARA SEMILUNAR , 01 DO ESCAFOIDE

PARA CAPTATO E 1 DO PIRAMIDAL PARA SEMILUNAR

B LIMPEZA COM SF 0.8%: s

9. SUTURA POR PLANCE ANATOMICOS:

10. CURATIVD;

1. CONTROLE COM RX;

12 TALA X! OPALMAR

Achados GirGrgicos: Cescrigie Complemantar D

— —t = ‘ W
A Vio: W28 ; g‘ sl

CLAUDEWAN SOUSA
ERT RIS

HOSPITAL METROPOLITAND NGRTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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RESUMO DE ALTA HOS iT ESGLAREGIMEHTO
'|
[ NOME: EDILSON JOSE DA SILVA REG: 126835
. *l IDADE: 22 SEXO: M DATA DA ADMISSAO: 23/06/19 DATA DA ALTA: B/7/1%

TRATAMENTO REALIZADO:
. za;ua-mmmunmmumnmmlmumufmmmnmna'rﬂ
. HIEE—HEDUGEOEEMDAEW{EDWAMM:EMEDHLMM_ .

i o 07/07-REDUCAD ABERTA+ EIXACAC INTERNA COM FID K+ RECONSTRUCAQ DE LIGAMENTO

ORIENTACOES:
=» AGENDAR

v e

ESCAFOSEMILUNAR DIREITA

RETORNO AD AMBULATORIO DE nmu#m@nuﬁsm DA MAD

(SETOR DE AMBU LATORIOS, NOTERRED ~ DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) £M 01 SEMANA;
MANTER TALA ATE RETORNO;

REEORCO DO ESOQUEMA VACINAL ANTI-TETANO NO PSF;

=AZER USO DE CEFALEXINA POR 14 DIAS;

oROCEDER AD SERVIGO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER oRIENTACDES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERARIA;

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACD IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA

FERID&WD#DESECREWB#EHANDEGUWEDU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.
-7 Pinon O™ N &W‘f A O
',d_-u_‘({i\-.& e ¥ ) - A } )

PROGRAMA APOS ALTA:

| DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: L

AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x) NAO{ )JCIRURGIA PLASTICA ,&l&)ﬂ} W W-%)
b o @ die Lo

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

_—

Estrada da Fazendinha, s/N, jaguarite, CEP: 53400-000, Paulista - PE



RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

DECLARAGGES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNKD)

ISATAW / /Z‘Q/q Imnmm J(?
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ALTA METITAY K- { 1 N&R

NOME

SXISTE ALOUM DEFETD OU DOENGA PREZGSTENTEY | IS txﬁn
SASC POSITIVO DESCREVER)

| com RELACAC A INVALIDES PODEAS SONCLUNR QUE!
| 1A VALIDET £ TEMPORAAIA, FOSTANTD SASSNVEL DS RECUPERACAD BIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE

TRATAMENTD,
D@Gmﬂﬂﬂsrm Oul SELA, KA HA POSSISA NADE OE RBCUFERACED EIGNFRCATIVA QU DE CURA.

GRAU OE INGAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL [espacificar o ssgmanto cu drgiic stingide)

s Mﬂm ,_z_ﬂmf‘%ifﬁ £ o4
| = Hf £&eX




PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

mmmwnhﬂmwmmmmuuhmm
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Cagetaln o raghtes matrepslitean: AEE / Dutras regides 0800 512 1204
m_-ﬂ-:wh—,ﬂumun | Khﬂ—ﬂlﬂlﬁﬂ“ﬂﬂ 1 ol Cimacionis: 0800 031 ¥2 15

f(}i‘.’iﬁm DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

[ INFORMACOES IMPORTANTES ]

0 preeschimento destn Formuling § sarte infagrante umdrwummmam ndmars £235/12,
Saponieal no endersin Eltrbnico:
wmwhﬂmmmmmmm

& Chroulsr wnn'ﬂumtmmhumumumﬂmmwmm—nmth
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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ﬁ _;mﬂwm: 18 - Profiaids do Represarcante Legal

L

E’ ml-rn.mm:mﬂmﬁmnummﬁmmﬁumiu,mmemm!m

E 36 - SENDGR WENSAL DO TTTLILAR TIA DONTR:
[ AEcusC mFoRMAR [J Rsw00ARS1.000,00 [ #s2.501.00 &7 255.000,00
[ sem seNoa ] »$1.001,00ATE 252.500.00 [0 aowa o= assooone

[ CONTA POUPANGA (Sommnts prs os bancst saies. dssinals s coghol B CONTA CORRENTE Mt
[ amdesco (22 [ e fatt) Nome do BANCO:

[ s cosmediool) [ Cabm Econimica Federal (104
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SOLETIM DE OCORRENCIA ¥, 10ED 134003395

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/10/2019 &5 13:05

MAD FATAL - Doloso [Consumado) auo scontecsy no dis

Fate cosrids o endereca; MUNIGIMO DE GOLANA, 1, VIA POBLICA - RODOVIA ERTADUAL PARA O
CESTRITO B2 ATAPUZ - 83570 GENTRO - SOMMA/PERNAMBUCO/BRASN, - Fonita de Raferinsa: VA
m-mmmrmumnnmum-mmm
PARA O DISTRITO OF ATAPUL

Locd 43 F 2 RODOVLA ESTADUAL / VIA FUBLICA - BEODOVIA ESTADUAL PARA O DISTRITO DE ATAPUZ

Peznsafs) sewilvidale) na ocormbesi

R R g5}
ELALBON JOSE DA SRWA ( i . .
ﬁtﬂ{ﬁﬁi-‘ i = IwEE ek M‘ . + S S

Crjetnla) srvalwlidols) ne comrinch EGACIe e POLICIA BF ceines -“'
VEICLLO: (Ueady pa gemacEo da conrdnada} , que &M posse oolp) Sria)y mﬂﬁa&em = [

Cual feaga0 da(s) pessoals) envolvida(s)
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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

3190613061

Edilson Jose da Silva

Engenho Ubu, 300

Zona Rural Goiana PE CEP: 55900-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 9925217

Data local do acidente: [ 23/06/2019 ]

Data local do exame: [ 11/11/2019 ] Goiana [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Numero do Sinistro:
Nome do(a) Examinado(a):
Endereco do(a) Examinado(a):

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA EXPOSTA DO FEMUR DIREITO .
LUXACAO DOS 0SSOS DO CARPO EM PUNHO DIREITO

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 23/06/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DO FEMUR
DIREITO MAIS LUXACAO DOS OSSOS DO CARPO EM PUNHO DIREITO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PARA REALIZACAO DE LIMPEZA, DESBRIDAMENTO, REGULARIZACAO DE PARTES MOLES E FIXACAO
EXTERNA PARA CONTROLE DE DANOS EM FRATURA EXPOSTA DO FEMUR DIREITO E REALIZACAO DE MANOBRA
ESPECIFICA PARA REDUCAO DE LUXAGAO DO PUNHO DIREITO MAIS IMOBILIZACAO COM TALA LUVA, REALIZADO
TRATAMENTO CIRURGICO NO DIA 07/07/2019 PARA REDUCAO CRUENTA DE 0SSOS DO CARPO, FIXACAO COM USO DE
FIO DE KIRSCHNER, RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO ESCAFO SEMILUNAR E FIXACAO INTERNA DA FRATURA DO
FEMUR NO DIA 08/07/2019 COM USO DE HASTE INTRAMEDULAR LONGA, RECEBEU ALTA APOS 48 HORAS. FOI
ACOMPANHADO EM CARATER, AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicacées: PACIENTE APRESENTA CICATRIZ EM FACE LONGITUDINAL DA COXA EM 3 CM, AFIRMA MARCHA
CLAUDICANTE, DIFICULDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO INFERIOR DIREITO E SUBIR ESCADA,
CICATRIZ EM REGIAO DORSAL DO PUNHO DE 10 CM DE EXTENSAO, DOR A PALPACAO EM REGIAO POSTERIOR DO
CARPO, DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES PROFISSIONAIS COM USO DA MAO DIREITA.

Data da Alta: 10/07/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA CICATRIZ EM FACE LONGITUDINAL DA COXA EM 3 CM,
ATROFIA DA MUSCULATURA DA COXA EM 2,5 CM, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU I, DIMINUICAO DA
FLEXAO DO JOELHO EM 30°, DEFICIT DE FORGA FLEXORA E EXTENSORA DO JOELHO GRAU II, AFIRMA MARCHA
CLAUDICANTE, DIFICULDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO INFERIOR DIREITO E SUBIR ESCADA.
AO EXAME DO PUNHO DIREITO: APRESENTA CICATRIZ EM REGIAO DORSAL DO PUNHO DE 10 CM DE EXTENSAO,
DIMINUICAO DA FLEXAO DO PUNHO EM 35°, DIMINUICAO DA EXTENSAO DO PUNHQ EM 40°, DEFICIT DE FOR(;A
FLEXORA E EXTENSORA DO _PUNHO GRAU I, ATROFIA DA MUSCULATURA INTRINSECA DA MAO DE FORMA
MODERADA, DOR A PALPACAO EM REGIAO POSTERIOR DO CARPO, DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES
PROFISSIONAIS COM USO DA MAO DIREITA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séao 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:

LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
LIMITACAO FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.

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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento"
Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em

() "Sem sequela permanente"

(N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

dias

b) Havendo dano corporal segmentar parcial,
relativas as regides corporais acometidas.

completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam

Regiao Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

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

Regiao Corporal (Sequela):

() 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):
PUNHO - Lado Direito

% dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: ()
() 50% médio

10% residual ( )
() 75% intensa

25% leve
() 100% completo

25% leve
() 100% completo

% do dano: ( )
() 50% médio

10% residual ( )
() 75% intensa

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

&Aa.b Mim \.a'kli"-'J'ﬁ-

Dr. Tage Martins Formiga

Criopedia » Traumatoiogia

BOES CRU-PE | Jea1! CRM-PE
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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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190613061 Vitima: EDILSON JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 23/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDILSON JOSE DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.050,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: EDILSON JOSE DA SILVA
Valor: RS 4.050,00

Banco: 237

Agéncia: 000001800-7

Conta: 0000042590-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190613061 Vitima: EDILSON JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 23/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDILSON JOSE DA SILVA

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15070780
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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, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190613061 Vitima: EDILSON JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 23/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15041638



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.050,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON JOSE DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01800-7
CONTA: 000000042590-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC01911201905000000000023701800000000042590405000 PAGO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0380142/19
Vitima: EDILSON JOSE DA SILVA Data do acidente: 23/06/2019
CPF: 708.431.384-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDILSON JOSE DA SILVA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO : 083.562.324-65

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

EDILSON JOSE DA SILVA : 708.431.384-24

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 30/10/2019 Data do cadastramento: 30/10/2019
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 083.562.324-65 CPF: 115.938.994-24

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Steffany Caroliny Lins Veloso



PROCURAGAQO PARTICULAR - DPVAT

Outorgante: EDILSON JOSE DA SiLVA

RG/CNHICTPS: 8.825.217 SDS/PE CPF: 708.431.384-24
Profissdo: AUTONOMO

Estado Civil: SOLTEIRO

End: EN UBU,N°300, ENGENHO UBU,GOIANA/PE.CEP:55800-00.

Qutorgado:Lua Guilherme Mangabeira de Carvalho.

RG/CNHICTPS: 8.317.11BSDS/PE CPF: 083.562.324-65

Profissdo: Autdnomo

Estado Civil: Casado

End: Rua Dugue de Caxias, N® 170-D, Centro, Goiana-PE. CEP: 55800-00

Nomeic meu bastante procurador o outorgado acima citado com poderes especificos para resolver
todas as questdes administrativas referentes ao seguro dpvat, que figura como vitima EDILSON
JOSE DA SILVA

ACIDENTE: 23/06/2019

COBERTURA: Invalidez

GQoora-P€  __J4 ;09 4 019

DUTORGANTE
(POR AUTENTICIDADE)

Servico Notarial -wurmimmm
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190613061 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON JOSE DA SILVA Data do acidente: 23/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnédstico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR DIREITO .
LUXACGAO DOS OSSOS DO CARPO EM PUNHO DIREITO

Descrigdo do exame AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA CICATRIZ EM FACE LONGITUDINAL DA COXA EM 3 CM,
fisico: ATROFIA DA MUSCULATURA DA COXA EM 2,5 CM, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU I,

DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 30°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO JOELHO GRAU II,
AFIRMA MARCHA CLAUDICANTE, DIFICULDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO INFERIOR
DIREITO E SUBIR ESCADA.
AO EXAME DO PUNHO DIREITO: APRESENTA CICATRIZ EM REGIAO DORSAL DO PUNHO DE 10 CM DE EXTENSAO,
DIMINUIGAO DA FLEXAO DO PUNHO EM 35°, DIMINUIGAO DA EXTENSAO DO PUNHO EM 40°, DEFICIT DE FORCA
FLEXORA E EXTENSORA DO PUNHO GRAU II, ATROFIA DA MUSCULATURA INTRINSECA DA MAO DE FORMA
MODERADA, DOR A PALPACAO EM REGIAO POSTERIOR DO CARPO, DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES
PROFISSIONAIS COM USO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITAGAO DE FORMA MODERADA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO E PUNHO DIREITO

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL
EM GRAU MEDIO DO PUNHO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/11/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! Y
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 30 % R$ 4.050,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190613061 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON JOSE DA SILVA Data do acidente: 23/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnédstico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR DIREITO .
LUXACGAO DOS OSSOS DO CARPO EM PUNHO DIREITO

Descrigdo do exame AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA CICATRIZ EM FACE LONGITUDINAL DA COXA EM 3 CM,
fisico: ATROFIA DA MUSCULATURA DA COXA EM 2,5 CM, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU I,

DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 30°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO JOELHO GRAU II,
AFIRMA MARCHA CLAUDICANTE, DIFICULDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO INFERIOR
DIREITO E SUBIR ESCADA.
AO EXAME DO PUNHO DIREITO: APRESENTA CICATRIZ EM REGIAO DORSAL DO PUNHO DE 10 CM DE EXTENSAO,
DIMINUIGAO DA FLEXAO DO PUNHO EM 35°, DIMINUIGAO DA EXTENSAO DO PUNHO EM 40°, DEFICIT DE FORCA
FLEXORA E EXTENSORA DO PUNHO GRAU II, ATROFIA DA MUSCULATURA INTRINSECA DA MAO DE FORMA
MODERADA, DOR A PALPACAO EM REGIAO POSTERIOR DO CARPO, DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES
PROFISSIONAIS COM USO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITAGAO DE FORMA MODERADA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO E PUNHO DIREITO

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL
EM GRAU MEDIO DO PUNHO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/11/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 30 % R$ 4.050,00
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