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

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DE das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 09 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190018679 Vitima: ANA PAULA MEDEIROS DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA PAULA MEDEIROS DOS SANTOS

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13794966
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 20 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190018679 Vitima: ANA PAULA MEDEIROS DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA PAULA MEDEIROS DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 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

Recebedor: ANA PAULA MEDEIROS DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000411818-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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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PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190018679 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA MEDEIROS DOS SANTOS Data do acidente: 04/08/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE DIAFISE DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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 superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo JANEXAR CORIA).

REMDA MENSAL:

] RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 [] Rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [ rS7.001,00 ATE RS$10.000,00
[] SEM RENDA |:| 'R51.1:H}1 00 ATE R$3.000,00 [] Rés.001,00 ATE RS7.000,00 “RJ ACiva DE R$10,000,00
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DADOS CADASTRAIS

Autorize & Segursdara Lides a ereditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenita
a que ey thver direito, reconhecends ¢ dando, desde jé e somente apds @ efetivagio do crédite, quitagao tofal do

Declara, sob as penas di lesi, gue mitou Jmpcﬁslbllrtadl:l de apresentar o Iaudo do Instituto Médico Lega.l n:IML:- para os Tns de re
di "égt-rl:l DFVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

|:| MED ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou \
D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pars fins do Seguro DFVAT; ou

EI O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias dao pedido.

Pado miotivo agsinalade, solicito o prossegulments da andlise do mew pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalidez parmanente, com base na documentacio
apresentada, concordanda, desde (&, em me submeter & svaliagio medica 35 custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacio das leshes
permanentes decarrentes de acidenis de ransito, conforme Lei & 194/74, art 39, §1%, daclarando que esta autorzagdo ndo sgnifica prévia concordinsia com a futir
avaliagio mddica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

. )5+ PREENCHIMENTG SOM
DSnkelm |:| eamru[mc.i] |:| bherciada [T Separada ludicalmente D Vidwo | bata do dbita da vhima:

Estada civil da vitima:

Graw ede Parentesco com avitima: | Vitima deixow companheirola): D Slm D ] | Se avitima delsou companheirofa), iInformar o nome completo:

Witima teve filhos? Shm NEc | Setinha filhos, informar quantos: | witima deixou Sirf Nio | Vitima debou Sim (ET]
L] U Wivs: Falacidos: nasciture {vai nascer]? O O palsfavas vivos? - D

Eilnu cwrﬂ! de quea Eegurad:-m Lider pagard, caso devida, & indenizaglo do Seguro DPVAT par morte hqueles beneficidrios que s& apresentarem e provarem
esta condigdo, estande ciente, ainda, de que qualquer omissBo o declaragko ndo verdadeira paderd gerar a cbrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabiiidade crieninal por 'mfrm;ﬁn dn artigo 399 do Codige Penal,

ImarassEn Lﬂﬂﬂlfﬂﬂtﬂ,%{wm P%W\ [} G l:g 'Ifr[':li /Q ‘:I‘L E\IE_ I:_‘-IFEP:::TNE?M
mgmalta | Nome: CPF;
""ne‘rlwlu CPF:
o alfesedds Assinatura
[*} Assinatura de guem assina A ROGO 22 | Meme:
CPF:

Assinatura da vitima/beneflciirio (declarante)

/ﬁlm.& Q’uljf. : C)?«Pf"h) Coe ﬂr\—L = Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se huuuer] Aszinatura do Procurador {se houver)

[*] A vitimasbeneficiaria ndo alfabetizads devera escolher outra pessoa alfabetizads, malor @ capaz, para preencher e assings o presenie formmaline, & SEU ROGOD,
na presencs de 2 (duas) testemunhas masares e capaes, comprometende-se g darlhe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchiments e assinaturs,
MNECESSARIO ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP&.001 WOD1/2018
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
[* Superintendéncia Regional de Policia Sl
" Delegacia Seccional de Policis Civil
Delegacia de Comarea de Lucena

POLICIA @ GOVERNO

PARAIRBS Seguranga e da Defesa Speial

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N°® 00007.01.2019.1.05.101

L L e © CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verkal de pessoa interessada, o Regismo de

Ocorréncia Policial N® 00007.01.2019,1,05. 101, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 17:55 horas
do dia 02 de janeiro de 2019, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade dofa) Delegado{a) de Policia Civil Rubenita da Nobrega Regis, matricula
1336002, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souro Lima, Agente de Investigacao, matricula 1573560, ao
final assinado, comparecey Ana Paula Medeiros dos Santos, conhecidaia) por Ang, CPF n® 065 724, 334-80,
nacionalidade bragileira, estado civil solteroiz), identidade de género fominine, profissdo Autdnoma, Glhoga)
de Edilenzas Medeiros dos Santos & Paulo Roberto dos Santos, natural de Camping Grande/ PR, nascidoja) em
D408 1983 (35 anos de idade), residente & domiciliado(s) nota) Rua Indeio Albing Neto, N 5N, complementa
CASA. bairro Barra de Gramame. tendo como ponto de referéneia Proximo Ao Mercadinhe "nova Vida". na
cidade de Jodo Pessoa'PB, telefone(s) para contato (831 SRTGE-RT72E

Dados dois) Fatos:

Loeal: Via Miblica. Proximo Ao Mercadinhe "nova Vida", Jofo PessoaPB, bairro Paratibe; Tipe do Local:
viadlocal Ge poesso piblico (rua, praga, ee); Data/Hora; 040878 0%:00h. Tipificaco: em tese; capilulada nofs)
CPR ART. 129 CAPUT C/C ART. 18 INC. I' LESACQ CORPORAL DOLOSA, CPB ART. 129 CAPUT:
LESAO CORPORAL, CPB ART. 129 § 1% LESAQ CORPORAL DE NATUREZA GRAVE.

Ohjetofs) Envolvido(s):

{1) Mota, modelo XTZ 123E, marca Y AMAHA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor LARANIA, ano
20152015, placa OET-1782, chassi 9CAKL 1 250F0041 538, renavam (0104000066-2. caravieristicas geraiz: K%,
Cor v aD13028023713; 1% P 20180100005333-0; n*. Lacre: 0041746724, calegoria: Particular;
combustivel: Gasolina; placa Anterior: Nova: placa Amal: Campina Grande/pb; alienagiio Fidueidria: Yamaha
Adm. de Consdrcio Ltda; em Neme de Sandro Roberto Crus Silva.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

PILOTAVA O SEU VEICULO JA DESCRITO ANTERIORMENTE ACIMA, QUANDO PERDEU O
CONTROLE DO MESMO E VEIO A CAIR E SE MACHUCAR, SENDO SOCORRIDA PARA O
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA DA CIDADE DE IOAO
PESSOA/PR. ONDE DEU ENTRADA PARA AVALIACOES MEDICAS E PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS, CONFORME LAUDD MEDRICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA E ASSINADG
PELO MEDICO EWERTON NORONHA TEIXEIRA, C.RM.: 25168

Scode o gue havia a constar, ciantificadao(z) ola) declarante dag anpliactes lepais contidas no
Artigo 299 do Chdige Penal Hrasileiro, depois de Lida ¢ achada conforme, ekpaco a presente Certidio. A
referida & verdade, Dou f2,
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Procadimanio Policial: GOO07.04.2019,1,05 101
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POLICIA & GOVERNO
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FAaRAIRA Seguranca & da Defesa Social

Lucena/MB, 02 de janeiro de 2049,

ALERANRDRE JOSE NUNES DE S0 7T0 I A abiny PAULA MEDEIROS DOS SANTOS
e T Noticiant
""f:.__ Ty ahicianie

{0
ol % e -C*"l\

Zeiie do Investigacan

Govairy

Alaxindre | Moo o i
Comdasdrio - Mak 157 3560

Procadimento Polllal: G0007.01.2018.1.05.101
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+( rue Vermehn Bisasileir

Hospital Extadiual de Brergencid o Trens
Senador Humbelo Lucena

PR LS LU LY L Pages, DOIEL MEMSTZENC 1A, do pertor

: 5 - GOVERNQ
* DAPARAIBA

AV, DRESTES LISBOA, =n - PEDRO GONDIM - CHES: 123342 - Tel- B3IZ16ETOD

Boletim de Atendimento: 1099126
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!dent:ﬁca:;ﬁo du pamnte

C Noeme e e = |Senn

1312973 ANA PAULA MEDEIROS DOS 5ANTOS | Femining

et de rascimerts [loge Emmtocwvl | Asigls Prontann

D4/IAI1983 35 anos | |

i ) lPai
|EDLEUZA MEDEIROS DOS SANTOS 'PAULO ROBERTO DOS SANTDS |
Escaolaridade Responsawvel (Paremescn)

_ PALJLD RICARDD MEDEIRQS EIL‘-"h ESF‘DSD{N
| DCD Mol Foma Mawel OO0 Fla [Fere Fiv
‘83 |9s200352

Tipo documerts I Mimem docurments HeThe

RG 1DEHTIDAIJEP MHE
.Loal de procedEncia - - ) Tipe !I.IF

GRAMANE BAIRRO 'FB

Errail Y — : CBOR '

i i GAMFINA GRANDE

Enderel;n

TEP [ Muricies de residencia UF Logradeur .

EBDEE143 [JOADPESSOA FB FRANCISCO BENTO -
MNLrEm | Complements Bairra
SN GRAMAME o
Adn |i$$ﬁu

DaweHom HiFnern da pusels Comenio

s 100004807291 sus

Esoeciaiidade o T Cinies ' B

CIRURGIA GERAL ——l )
Clazsificacin da risoo Crigem do pacientsa

RESIDENCIA ol
Carater de stendimeno | Motivo de atendimenta Detalia o acdente
QUEDA QUEDA DO MESMO NIVEL i

Im:hcadnras e Tmmpnrta !

G.as.n FIIJIlEI;EII = Plaro de sadide i :'t:;-:; ambudneia \ | Trauma
| M |Miia Man ; |Nag )
Meio de ranspone ||_’.1uem Iransporbo

CARRO PARTICULAR [ - L o
| Sinais Vitals #

pa o " [Pusg TerporaE

X mmHg | -

Exames complementares [
Raio % [] Sangun [] Urina[] TG ] Liquor[] ECG[] Ultrasan_ugmﬂa.LL

| Dados ciinicos

Diagnestica - o

Atendido por ' " i

KE LL\" I:IE 50uUzZa B.AHEUEA

| mprinnir

QOB 2018 1545
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, XM\A)\.& M&Jw&t \qu‘-J-l'}ﬁl “‘M,;\ml@\ ,

RG 302684899 4 data de expedigao® I /40740097

Orgio_ 55 © | portador do CPF n® 150 4X9 3B R -42 . com

domicflic na mdade de (_ . GasmAl , no Estado de
p R j)\ 9\ \ 32 onde lrﬂnt:sldm na (Rua/Avenida/Estrada)
&b LLJL;,}.“} - DRHAxH 408

complemento &J?ﬂ'\ , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima JTwe” Powdoy Mealtine s M cujp o condutor era
Hmopou o Medeings s, S o -

Veleulo: M 0TO
Modelo: W Ripn R B~ XT2 405 €

Ano: oo A i,
Ao 2075 08T - 4485 - P

Chassi 101H - 9CH Kk E1an0 FOOHT BN
Data do Acidente: 0 Yo/ 2009 )
Local e Data: Cmnfrng Grandt-Po 3570 Ro (8.

nmJ}\J\ﬁ @w\w@u}xﬂ &m :\\:l\ ,LFS%\}QL.

As;matu ra do Declarante ‘

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

B FEE:I:'JFI\IE thluuhlj'unﬂun Frching pig
o LB [ e Eﬁflh' Fiching . | g o
T . T 8 Catin it
SO g e ¢ e S L
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Em foct.d v«z-maude Canping Crangs— 4 i i

a mm By f
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GOVERMO DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFURMAQGES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ANA PAULA MEDEIRQS DOS SANTOS
DADOS DE NASCIMENTO 04/08/83
NOME DA MAE EDILEUZA MEDEIROS DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.099.126
N° PRONTUARIO 110,275
DATA DO ATENDIMENTO 04/08/18
HORA DO ATENDIMENTO 15:43
MOTIVO DO ATENDIMENTO  QUEDA

DIAGNOSTICO (8) FRATURA DA DIAFISE DO UMERO E
CID 10 S 42.3
AVALIACAOQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de gueda por acidente de motocicleta ha cérca de 7 hs, encaminhado do
Ortetrauma, apresentando trauma em ombro / brago E com dor + incapacidade funcional e fratura do umero E para
avaliaco da Ortopedia, Glasgow 15. Avaliada pela equipe médica da urgéncialemergéncia.

EXAMES SG_I_.ICITADDS!REALIZAQOS:\

F A B T
f S EREVIDE N oL ]
RX do torax - AP | HUIAS 4 |
RX doombro E - AP [ 08 JAK 2019 [
RXdobrago E-APeP DQO?

[ac CuLo

A0 PESSo
TRATAMENTO: Rl

Fratura da digfise do umero E a0 RX. Sem slteracio aos outros RX. Realizado internamento e tratamento cirdrgico pelo
Oir. Thales Seabra e Dr. Jo&o Paulo da equipe da Ortopedia,

oot
ALTA HOSPITALAR: 11/08/18 ( __
DATA DA EMISSAO: 04/12/18 - /
Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/FB

ATENGAD: Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimento hospitalar para: DML. INSS5, EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERIO DO TRABALHOD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 53031090
Tel: 32165700
CHMNES: 445385

[Pazerte BAE Cata/Harz Entraca DAtz Baixa

ANA PAULA MEDEIROS DOS SANTOS 10951 26 D40E/2018 15:45:56

Mata de nascimenio Igade SEexa S Telafone de Contat
040811983 35a Feminino (83 BBGZO0352
L Prantuaric
[EDILEUZA MEDEIRDS DOS SANTOS

Enderaco Baim [edunicipio LiF

FRAMCISCO BENTO, S'N GRAMAME JOAD PESS0A FE

|Acidants hodive Frofasional M* Cons. Ragional
CQUEDA DO MESMO NIVEL QUEDA FRAMNCINELID DE SOUSA FREITAS D603

[ataiHora Classificacan Dizta/Hora Prescrigaa

04/08/2018 15:45:55 4/0BI208 17:20023

Anamnese

SORTOREDEA

ACIENTE COM DOR E INCAPACIDADE FUNCIONAL NO BRACO ESQUERDO APDS ACIDENTE DE MOTO AQ
ESTACIONAR. SEM OUTRAS QUEIXAS,

EF.. DOR A PALPACAD DO UMERQO ESQUERDO.
|R><.: FRATURA DE UMERD ESQUERDO.

GO INTERNACAD HOSPITALAR.

| DIETA

|DIETA, VIA ORAL (OBSERVACOES: PARA HIPERTENSO)

MEDICAGCAO

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG ViA ORAL, ACM, SE NECESSARID'SE PAS > 160 OU PAD = 110 (DOSE
MAXIMA DIARIA: 50.0) (OBSERVAGOES: SE PAS > 160 OU PAD = 110}

!EﬂLugﬁ.D FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML V1A E.V, 24H, 0.0 qMIETEHi

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG ViA ORAL, 1X AD DIA, {I'JBSERU.M::'}E%: PELA MANHA EM JEJUM)

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/BH, 0.0 (MGTSM)

SHulr

l TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML). ADMINISTRAR 2,0 ML V1A E V., 8/8H
I SOLUCAD FISIOLOGICA 0,8% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12/12H, 0.0 (MGTSM)

| Ditusir

! CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 1212H

CLONAZEPAM 2 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 2,0 MG VIA ORAL, 1X AD DIA,(OBSERVACOES: AS 20:00H)

FLUOXETINA 20MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AO DIA, (OBSERVAGQES: DE MANHA)

MEDICACAO NAO PADRAQ R \

Pt :
|ACIDO VALPROICO, {(DESERVACOES: 500MG, VO, 12/12H) : ‘f-'im‘.ic'if#(', o
| L: g J':q"? ™ ":’Jr'-i
| CUIDADOS / T 2019
FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA b Pl OC( o
L P dicocs

INSULINA REGULAR CONFORME HGT, (OBSERVAGOES: E PROTOCOLO HOSPITALAR)  { J /o /
SSVV + CCGG "‘m,:_jh“ A ’{

Cl[i:fw reqisliad por KELLY OE SOUZ4 BARBOSA em O4DEEDTE 54574 —




H Cadigo J[ Descricio

! [542.3

Fratira da didfise do Gmemn

Conduta

Internar Paciente

ANA PAULA MEDEIROS DOS SANTOS

FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS
‘ (CRM: 96037
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AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SIN, , JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32185700
CHES: 454554

Paciants BAE DatesHora Entrada Data Baies ]
ANA PAULA MEDEIROS DOS SANTOS 1099126 D4/0B/2018 15:43:58

Data de nascimanio ldade Saxo CNS Tefafone de Contals
04/081383 Aba Femininog (83] 486200352
g Prantuaro
EDILEUZA MEDEIRDS DOS SANTOS

Enderego Balrro Kunicipia LIF

FRAMCISCO BENTO, S'N GRAMAME JOAD PESS0A IPB

Acicants Motivo Frofiszional N Cons. Regianal
QUEDA DD MESMO NIVEL QUEDA CICERD LUDGERD ALCINDO DE MELD 6311/
(Cata'Hera Classificagso NataiHora Prescricgn

DA/DB/Z015 15:49:55 04,0872018 15:57:59

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA CERCA DE 7T HORAS APRESENTANDO:

VIAS AEREAS PERVIAS SEM COLAR CERVICAL E SEM DOR OU CREPTACOES A PALPACAD DA COLUNA
ERVICAL
B) RESPIRANDO ESPONTANEAMENTE, ELIPNEICO
C) HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL )
D) ECGL:15, NEGA PERDA DA CONSCIENCIA OU VOMITOS.
E} ABDOME: INDOLOR, DEPRESSIVEL, SEM SINAIS DE IRRITAGAC PERITONEAL. DOR TORACICA. TRAUMA EM
OMBRO/BRACO ESOUERDOS. ENCAMINHADA DO TRAUMINHA PARA AVALIACAD DA ORTOPEDIA PELO DR.
LUCIANDG GOMES DE FIGUEIREDO(CRMS328)
INEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA.
| CONDUTA; PRIMEIRC ATENDIMENTO
ANALGESIA
RX DO TRALIMA
WALIACAC DA ORTOPEDIA.

i MEDICACAD

SOLUGAD FISIOLOGISA 0.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML 'h"l._ﬁ- EVM, AGORA, 0.0 (MGTSM)
|
| Dl wir

| TRAMADOL S50MG /ML INJETAVEL {ANPOLA 2ML), DILUIR 2.0 ML

CUIDADOS
| SOLICITAGAD DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM i
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) . 1““"-
RADICGRAFIA DE ARTICULAGAO ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA | T rReViDE g e
RADIOGRAFIA DE BRACO ESQUERDO | L8 1ay . i |
| i jhLi.OF -

CID10 J
I n F = ' --.D’DQT{}CUL '
I <odigs || Descrigde ! ey B _ 'O
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T B |
Conduta
\Em obsereasie {gef®
ot Hlgeet
Ul '*.- \}-I:'_#j\"'
e
¥
Balatim registraca sar KELLY DE S0UZA BRREOSA sm G4/8R1 5 * 55814 Wi
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ANA PAULA MEDEIROS DOS SANTOS CICERO LUDGERD ALCINDD DE MELD
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P ' RELATORIO DE CIRURGIA

NOME: ANA PAULA MEDEIROS DOS SANTOS BE/PRONTUARIO 1089126

IDADE: 35 SEXO: F COR: CIATA: _31/7/2018

CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA APT DR 2

CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE I:II"I.-'TERD ESQUERDO

CIRURGIAD: DR THALLES SEABRA 19 455: DR JOAD PAULO

28 ASS: MR1 LAIANA 32 ASS:

INSTRUMENTADQOR: AMESTESISTA:

TIPD DE ANESTESIA:  BLOQUEID HORARIO IN[CIO: © TERMINOD:

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO CIiD

; FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO VIBE.0 ,

L

. PROCEDIMENTOS CIRURGICOS CODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE UMERO ESQUERDO

!ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGINAD
DESCRICAD:
310PSIA DE CONGELACAD:

ERCAMINHAMENTO DO PACIENTE AROS ATO CIRURGICO:
¥ EMFERMARIA TERAPIA INTENSIVA

= —u.___h 5
RESIDENCIA %@ﬁ 0 DURANTE ATO CIRURGICO =X 0A
_‘—h‘_‘__\-\.
e SRITELD

b ajama
Lafand RAEDITCA
MEDICO/CRM: CRA- GEEN DAaTA: 31/7/2018




RELATORIO DE CIRURGIA

DESCRIGAO DA CIRURGIA

Posicao & Preparo:

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA E ANTIBIOTICOPROFILAXIA
APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

Incisdo:

WIA DE ACESSO ANTERO-LATERAL EM BRACO ESQUERDO
INCISAD LONGUTIDINAL

AVULSAD E DISSEE(;ED POR PLANOS

CUIDADOS COM HEMOSTASIA

Achadas:

FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO

|

!C-:lrlrlui-':r;

ISOLAMENTO DO NERVO RADIAL
CURETAGEM DO FOCO DE FRATURA
REDUGAO DIRETA DA FRATURA
FIXACAO COM PLACA DCP DE & FUROS COM 6 PARAFUSOS CORTICAIS

REVISAO DE HEMOSTASIA

LMIC COM SF 0,9% :

\REVISAO DE FUNGAO DO NERVO RADIAL E DE LOCAL DA PLACA EM RELACAQ AO NERVO

' schamento: - -
"“UTURA POR PLANDS ANATOMICOS / B
JCURATIVOS ESTEREIS . o ; -
Fhbi,., ﬁt _ K"‘—-.,,_
/ VB e
pr— B2 7Ty
|Diservagan: 0 .-E:,‘,-IE.H
IINSETOS NA SALA DURANTE O PROCEDIEMTNO Ve
e sid 7
[+ PROy. 08
- : -.
L 0 i {7
: —_— — e —— -|.|_\__ _.l‘,u.‘ .. o
R} CONTROLE o~ =k .ﬁr-fo
» R [ }1{:" _F-\ﬂ
2 L
I a..‘\-"": e ]
Wiedico/CRM: FEN Al loda Pessoag, 9/8 /2018
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+ Laudo Médico/Resumo de Altg

CRUZ VERMELMa
ERASILE s

HEETSHL

Nome: /4(& //}h’i)_ zf . Jﬁ [ : N de BE:

Idade: © ~ ] Sexo: | Clinica: Enf.: | Leito;

Data de admissio: ‘ Alta: Tempo de Permanéncia;

Diagndstico de Internagdo;

-

Diagnéstico Definitivo:

Diagnéstico Secundério:

Principais exames:

: [ T ¥ "
Cirurgia realizada - data e equipe: Ql g _\F: '.ﬁ'_ : ."‘ { : .
-

Anatomia patoldgica:

Bidpsias: . y AL /
£ L//‘LO“:':‘-Z'

’ﬂfengﬁu: sim{_ )ndo( ) Coleta de material: sim { )ndo ( )
Resultado bacteriologista:

Condigdes de alta: Melhorado( ) Removido( ) A pedido( ) Curadof ) Obito( ) A Revelia ( )

Resumo Clinico: histéria evolugiio, terapéutica, complicagies: J,,.n.--ﬁq, M
&

Retorno 4s atividades com esforpo fisico leve, dias & com maior em

Inchago no local ou se ocarrer febre, procurar imediatamente o Htop.
Medicagbes para casa:

= A K T (T 3 P
l | | Fal o ] ek i S

B N W A o = Vi S — i R A TS

Y { Orieritagdes Pés Alta I ¢
Dieta: Lot 2 ‘-q_//,u}-t-u'-; A
Repouso; T B W L 4
Relativo em casa por, dias,
Retorno 3s atividades sem esforgo fisico em, dias.

Cuidados com a ferida operatoria: lavi-la com dgua e sabdo duas vezes por dia se sentir dor, calor, vermelhidao of

o %}(& et L f:-—-{fm‘—-..,x"

I
Retorno: (7/ 7[ N \/’
A0 posto de sadde em 3 para retirada de ponto.
Ao ambulatérig em 30 dias para revisig,
fr o "'lF

Jolio Pessoa/ = de fle f %

Ass, Micnf:CR_l'v!

MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

Este documento destina-se a aprovagao de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

FNGLAPC.002.2



CRUZ VERMELHA

P
¥

% :

Laudo Médico/Resumo de Alta

LHEASHLERHA HEETSHL,
Noine: N de BE:
Idade; | Sexos | Clinica: Enf,: | Leito:
Data de admissio: Alta: Tempo de Permanéncia:

Diagndstice de Internacio:

Diagndstico Definitivo:

Diagnéstico Secundirio:

it -"“‘n.,_
Principais exames: / L \
P e, =
Jf{ Fat EI‘-'? “..I' iy o o \\?
Cirurgia realizada - datg e equipe; N O D E 8. /
LS r@k Uy J

Bidpsias: R F

" \{iﬁ":h* o, /
Anatomiy patoligica; _ET . / ]
“‘—-——-—.__-‘.ua..-_____,qu e - ¥ - - B o I{."
Infeccdo; sim{ )ndo( JColeta de material: sim ( )nig { )

Resultado bacterivlogista;

Condigdes de alta:

Melhorado{ ) Rem

ovido( ) A pedido( ) Curado( ) Obito( ) A Revelia ( )

Resumo Clinico: histérig evolugio,

terapiutica, com plicagbes:

Dieta:

Orientagbes Pés Altg

Fepouso:
Relativo em casa por,

- dias.

Retorno 4

Cuidados com 3 ferida Operaidria:
inchaco no local oy se ocorrer feh

s atividades sem esforco Iisico em,
Retorno as atividades com esforgo fisico leve

dias,

Medicagies Para casa;

Retorno;
Ao posto de safide om

para retirada de ponto,

Ao ambulatérig

__em 30 dias para revisiig,

Jodo Pessoa: de de

Ass. Médico/CRM

| MINISTERIO DO TR

Este documento destina-sa & aprovagio de atendimentg hospitalar para DM

ABALHO, CONTINUIDAD

L, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
0.

E DE TRATAMENT

F(NG).APC 002-2



_— o Sex: Feamiring
] FatientName: ANA PALILA MEDEIRDS UOS BANTOS BirthD te: 04.08 1883

Ape: daa

[Z<|0 &= w




: ' ; Sex; Feminino
PatientName:  ANA PAULA MEDEIRDS DOS SANTOS E'rrthl]ata: ggfﬂ.msa
] Y ey A




4

ATESTADO MEDICO

testo para os devid 5 jlf;a pedido dofgr
Srfa) £.._.{ ‘f""’a“ Z ‘ b m.

da identidade RGG

. ueofa)

mesmofa) o dtendidofa) pnf mim no dia de hoje, iz

horas, portador(a) da patologia ClIp.
10 5 E _Z_' Zb’,dweudn permanecer afastado(a)
de suas atividades labaorativag 0T um periodoe

de S ¢ ) dias, a parﬂ')rl"'u,i.ﬁ
desta data.

AUTORIZACAO
Eu, :
autorizo ofa) Dr .
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190018679 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA MEDEIROS DOS SANTOS Data do acidente: 04/08/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE DIAFISE DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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 superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190018679 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA MEDEIROS DOS SANTOS Data do acidente: 04/08/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE DIAFISE DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
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 superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




