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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, 18 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190135695 Vitima: SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA
Data do Acidente: 25/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SUELEIDE FELIPE SANTIAGO 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? 13957333
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190135695

Vitima: SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA
Data do Acidente: 25/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao 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? 13991379
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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, 07 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190135695 Vitima: SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA

Data do Acidente: 25/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes 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 14031288
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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 Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190135695 Vitima: SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA

Data do Acidente: 25/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

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

Recebedor: SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003518

Conta: 0000014342-8

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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



Secretaria da
Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3% Delegacia Regional de Palicia Civil
18® Delegacia Seccional de Policia
Delegacia de Catolé do Rocha

GOVERN
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 066/2019

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE COM MOTO
Data do fato: 25/09/2018 hora: 06h0Smin

Notificante: JOSE SEVERINO DA SILVA, alcunha ", Nacionalidade:
Brasileiro, naturalidade: Brejo do Cruz-PB, nascido em 26/08/1966,
documento: CPF N° 037.332.404-99, RGC N° 2.705.280 22 wia em
16/11/2012, £ilho de Rita Porcina da conceigdo e de Severino da
Silva, enderego: Sitio Rancho do pove (vizinho ao finado Dorce),
referéncia: 83-99622-6950.

Sob a responsabilidade do Del. Pol.: Bel. ALARICO LOPES DA ROCHA

Vitima: **#*, 6 zlcunha “***” Nacionalidade: **+*, naturalidade: LA
idade: #*#% =*+%, npascido em #*/++/+*%  cor/raga: #******+, Estado
Civil: i ikt Profissdo: e Escolaridade: ek b
documento: b " fj_llagac: ke* o de #xs, EndErE(;ﬂ: LE S 20 S S
referéncia: ***, Tel/Cel:(**) w=;

HISTORICO DO FATOC

O(a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE,conforme protudrio
médico gque em data de 25/09/2018, por wvolta "das 06h09min
aproximadamente quando conduzia a moto de marca HONDA/CG 150 FAN
ESDI, de cer preta, ano/modelo 2013/2013 de placas NQI-0702/PB,
registrada em nome de RICARDO GOMES FERREIRA, portaddor do CPF N°©
106.965.314-45, juntamente com sua esposa SUELEIDE FELIPE SANTIAGO
DA SILVA, certiddao de casamento n® 5.480, €£fls 44 Livre Bll,
portadora do CPF n® 046.698,384-07, RG no 2.888.814-SSP/PB, com
destino a cidade de Saoc Bento-PB nac observando que na PB 325
havia um redutor de velocidade(lombada) sem a devida sinalizagao,
€ com certa velocidade ao passar na lombada a sua esposa gue vinha
na garupa(carona) veio a perder o equilibrio e ambos wvieram ao
solo, mas devido aos ferimentos foram socorridos para o hospital
desta cidade, gquanto a este notificante sofreu ferimentos leves,
mas sua esposa devido aos graves ferimento gque sofreu na perna
esquerda a mesma foi recambiada para a cidade de Patos-PB, devido
a cirurgia que realizou passou oiteo dias internada, ficando os
mesmos prejudicados.Por esse motivo comunica o fato e pede
providencias. Nada mais a consignar.

Mtolé do Rocha, 17 de janeiro de 2019, As 11:30 horas.

Wtificante [] Testemunha Arrogada

iﬁ
Assinatura do Poplicial responsédvel pelo i:v??giai':rn._____.

JKosé Carlos da Silva Filho '
Matricula: 135.602-0 ]

e
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15 FFV, 2019
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2 Declaro, para todos os fing de gireito, residir no endereqa acma infermade. conforme comprovants anexs (ANEXAR cariaj.
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E RENEIA MENSAL:
< 3] RECLSO INFORMAR [ e rs1.000,00 [ m$3.001,00 ATE R35.000,00 [] r57.001,00 ATE R510.000,00
< [ semRenoa [] R51.001.00 ATE RS3,000,00 [0 Rrss5.001,00ATE #57.000,00 [ AcimMa DE R510.000,00
S DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
=}
= m CONTA POUPANEA iSermente pars oo bl abaes Assnale urma opghol [[] CONTA CORRENTE (Todes o narcot
[ edesco{z37) [ raa3a1) Nome do BANCO:

[ BancodoBrs (001) (] Cabm Econémica Federal (104)

n—:;!ncm:o conta: ([ /1 H ) ]I ﬁﬁf‘“'“’[jo cona: JD

{infmrmia o digits sk e | firtharrmar o ChgAn e malstir) finkgrmar o oigito e ewietin] [rfarmar o digite se st

Autorite a Seguradora Lider a creditar na canta bancaria informada. de minha titulandade, o valor 04 indenisacio/reembalio do Segurn DPVAT
4 que eu tiver direio, reconhecendp ¢ dandp. desde @ € tomante apds a efetivigio do trédito, quitagio total do valor recebids,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas da lel, nué eflol impossibiitade de apresentar o laudo de institute Médico Legal (ML) pafs.os furiy de reuUErMENto de indenizagio
do begurg OPVAT por ivvalider permangnte, Lma veL que Iﬁﬂl‘llhﬂ' urma das Dﬂﬁﬂll

[ Mo i IML que atenda 2 regiio do acdente ou da minha residéncia; ou
|:| 0 IML que atende a negiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fims do Segura DPVAT; o

! PERMANENTE

-
F.

I:E O IML que stende a regido do acidente ou da-minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedide.

Pl et aetinalate, soliciie o prosseguimento da-andlise do meu pechoo de Indenizacio do Seguro DFVAT, por imalides permane(ite, com base na documentagdo
apresentada, coneordands, desde 4, em me subrmieter § svaliagio medica 3y cuklas da Saguradors Lider pard werficagac da enstencia o quantificasiio das Msles
purmanentss decorrentes de acdente de trinsits, confarme Lil & 194/74, s 38, §19 deglatands que esta autorigacdo nEo sgnifica prévia concordance com @ futura
svaliacsb medics ou renunoE 50 deeito deconiea-ds, Caso Scorde oo seu Cconteudo

INVALIDE

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado el davitima: [T} Somesn [7] Casado (no Civil) [Jonorade [ Separade sdciamente [ vidwe | Gata da 6o da vitima:

" Grau de Parentescs com avitima; | VIlm deoy :l}n*_nanhu'-mll:n:l D im [ ™o Tseavitima ﬁelm;a_:r:r%:h'ﬁmt&]. inforrma o nome completa!

o . e

Vitima teve filhos? D Sirfi [:! NBg. | Setinha filhos, informar guantos Vitma demou D Sim D Nio | Vitima deixow DSLfn [Inio
v Falecidos: nascituro (vl nasceri? | pals/avas vivos?

Estou ciente o8 gue 3 Seguradors Lider pagard. raso devida. & ntdehilagho de S2guro DPVAT par morte aquebes bensficiarics que S apreseTarem ¢ previrem

#3518 condicio; estande clente, ainda, de gue qualguer ormssio ou declaracio nlic verdadeira podera gerar a obngatdo oF raszartr o vasor recebido, alam da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 729 do Codign Penal J

L ; P TESTEMUNHAS
Local ¢ Data £ F e ol ida, ¢ 1% | Nome
Nome: 54 ole Filefod Coro Lo cPF:
cor 4. 69K TEH- 03 :
ASEINNTUID
1'!ﬂnismatum de u-.-:fr‘_-j.'-:nll-l 4 Hf."‘-'l’: 2% | Noma:
svdiy Watnt CPF

Assinatura da vitimia/beneficiano {declarante)

0. 1 X |
5.'_.}11\‘ YT f[{l LAY T{' w Assinalura

Assinatuma do Representante Legal (¢ houver) Azsinatura do Procurador (s houvar|

|*) & vitirma/oeneficisno rido stfabermdy deverd escolher outra pewsos afabetimda, mair & capaz, pars preenchaer ¢ assinar o presente farmuldric, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {dunt] mestemunias maores & capanes, Comprometendo-se o dar-ihe Sénca da intiiro teor do comtelda, antes do preenchimento £ assinaturd
NECESSARID ANEXAR CORLA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS5.001 VOO01/2018

15 FEV. 2013




Caixa ECONOMICA FEDERAL
CAIXA AL

COMPROVANTE [ JERPDSITO
28/01/2019 . HORA 140419
DATA EFETIVACAD: 29/01
CONVENID 000112565
QFERADOR: DGO11780
AGENGIA 3518
CONTA o013 iN14340.8
NOME SUELEINE FELIPE ¢ DA s va
VALOR :
CODOPERACAD 457408850
DISGUE CAXA - 0800 728
(B EEak OuUvIoo
RiA . ganb 725 T4y
LEFOSITL REALIZADO GOM SUCESSO A
AQ DO CREDITD MNA CONTA B DEATE 30 M
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SAC CAXA 0300 o6 3107 (o, i;0es,
Eslamactes sujestdes e elogios:
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COMPANHIA INDEPENDENTE DE BOMBEIROS MILITAR
CATOLE DO ROCHA/PB
GABINETE DO COMANDANTE

Matricula 525 944.4 CERTIDAO

CERTIFICO para os devidos fins, que no dia VINTE E CINCO DE SETEMBRO de DOIS MIL E
DEZOITO as 05 horas e 30 minutos, foi requisitada através do servigo de emergéncia 193, a equipe
de Resgate desta Companhia Independente de Bombeiro Militar (2°CIBM), constituida pelo chefe de
guarnigdo SD MORALIS, condutor SD ALMEIDA e socorrista SD MARIZ.
RELATO DA OCORRENCIA
| A guamigdo foi acionada para uma ocorréncia de Queda de Moto. As vitimas, de nomes
SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA, de 45 ANOS e JOSE SEVERINO DA
SILVA(CONDUTORY), de 53 ANOS, encontravam-se a0 solo proximos a uma Lombada no Sitio
CATOLE DE BAIXO, Zona Rural de CATOLE DO ROCHA. Ao chegar no local, a guamicio
devidamente imobilizou ambas as vitimas: a primeira apresentava uma suspeita de fratura distal no
MIE, e a segunda escoriagdes e dores no MSD, As vitimas foram conduzidas ao Hospital Regional
de Catolé do Rocha, ficando sob act&mpanh&msnm médico,
Eu-TASSO VINICIUS H;"TLHBEI A GA}(;W&E. SD QPBM Matricula 527.420-6, escrivio que o
l'tﬂ-L e - —— o .‘;Ir e

[

CATOLE DO ROCHA, 25 DE SETEMBRO DE 2018,

15 FEV. 79



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: 25/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03518
CONTA: 000000014342-8

Nr. da Autenticacdo 427AF793ECCA4ET7
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA,
RG n? 002.309.898, data de expedigio 27/07/2001, Orgdo SS/RN,

CPF n? 048.720.414-02 venho perante a este instrumento declarar que nio possuo comprovante de enderego
em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo,
documento comprobatério em nome de terceiro:

' Logradouro
(Rua/Avenida/Praga)
RUA AUSTOR GONCALVES DINIZ |
Numero , i
| 445
Apto / Complemento o
CASA
Bairro
| TANCREDO NEVES
Cidade
CATOLE DO ROCHA
Estado
| PARAIBA J
CEP
58884-000
Telefone de contato
83-9.9936-1762 /9.9833-0973
E-mail
Jjadrianomaia@hotmail.com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: CATOLE DO ROCHA-PB : 14/02/2019

4

Assinatura do Declarante: pﬂiﬁ"m K.I {ﬂ YA Ll#lf:l CZF S«d&égﬁ a_ S—Cﬂl.{""\
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0 ?.leR DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals etclarecEmen o), SUESE O SAE wiww.seguradoralider.com.br ou entre gm contato atravibs de urn oS ndmeroy abag

Central de Atendimento (para consultas sobre indenlzagies & prémiod, de segunda a sexta-feira, daz Bh &3 20h)
Capitais & regides metropolizanas: 4020-1596 [ Outras regibes: 0800 022 12 04

W{mﬂWl%ﬂMwhkMWHﬂ | wmnmmﬂmmuhmmmum | Central Cuvidoria: D800 021 9135

™ b
INFORMACOES IMPORTANTES

O praenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguldagio de sinistro, conforme estabelece a Clrcular ndmers 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico

Rt/ fwwwa susep. gov br/BIBLIOTECAWE B/DDCORIGIN AL ASPXITIPD=1RC0ODIGO=29636
ACircular SUSERT n¥ 445/12, que trats da prevenclio & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as Seguradoras sdo cbrigodas

3 constituir cadastro das pessoas efvolyidas no pagamento duo indenizacies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPYAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, msta recusa # passivel d2 comunicagdo ao COAF®

P SuURERINTENDENCIA DE SEGURGS PRIVADDS — SUSER BRGAD RESPONSAVEL FELD CONTROLE £ FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURG, PREVIDENCIA PRIVADA
ABFRTA, CAPTALIZACAD E RESSEGURD ! CoNSELHD D CONTROLL OF ATVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GncAo INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MIKISTERIC DA
FAZENDA, TEM POR FiNALIDADE DISTIFLINAT, ARLICAN PENAS ADMINIETRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 ocorRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLiciTAs pREVISTAS NA LE NT9.A13/90.
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L i : \
inscrito [a] no CPFsobo NY dL)Q W {f"'f i f + , conforme determinagdo da Circular Susep 44512

Declaro Profissio: sidere o L E&J!‘ e ,;{ﬁ Aenda L] - ﬂff? & apresento o5 dotumentos comprobatdrios:

@Hecum Imfarmar

\ S
—
Declare ainda, s0b a3 penas da el e para fins de prova de residéncia junto a Seguradors Lider-DPWAT, residir no endereqo abaino, aneaando a chpla 1

do comprovants de residéncia do enderago irformado, Estou clente de que a falsidade da presenta declaragio implicard na sangio penal pravists
no art, 293 do Codigo Penal.
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[ {LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]
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SAC [para reclamagBes & wugestdes, 24 horas por dia); 0800 022 81 89 | w[mm-nﬂm-*m}:mmuu | Central Cuvidaria: 06800 021 91 35
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Y [ ESTADO DA PARAIBA :
I "
& GOVE | SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
%'E SA RN BA | HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO =8
: | MAIA DE VASCONCELOS HOSPIAL REGIOAL DE CATOLE 0 oA

L |

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, SUELEIDE FELIPE SANTIAGO
DA SILVA, RG: 2.888.814 SSP/PB, residente e domiciliado no Sitio: Rancho do
Povo - Catolé do Rocha - PB, foi atendido nesta Umidade Hospitalar, por Dr. Camilo
Bruno Alves Ramalho - CRM - 9933, no dia 25 de Setembro de 2018, Deu entrada
na Urgéncia e Emergéncia, trazida pelo corpo de Bombeiros, vitima de acidente de
motocicleta. foram feitos os primeiros procedimentos. a mesma permaneceu em
observagdio e logo em seguida transferida para o Hospital Regional de Patos.
Conforme copia da licha de atendimento ambulatorial, anexa.

As informagdes citadas encontra-se arquivadas, o referido e verdade e vai por
mim assinada.

Gl ol
Dire aral
Mat. 24-8

Giidla Darflen de Freitas Ramalho Monteiro

Diretora Geral

Catolé do Rocha - PB, 17 de Janeiro de 2019,

Hospital Regional Dr. Aménco Mam de Vasconcelos
Rua: Castelo Branco, 349 Batalhdio - CEP: 3888400k - Catolé do Rocha - PB
Emuil - Tel {R3) 3441-22%0

15 FEV, 2019
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i P -_.._ EETAG DA DA 74 P = GOV MATERIAIS - ?_.mD_n.}.I*- D_.m E OUTROS e i 161
I B\ . HOSP. REG CATOLE DO ROCHA - PB i -:E _Ii..l..-. Lo Ko Cuina. Tooualeg L
CSTAREGONAL FICHA ATENDIMENTO AMBULATORIAL DA obmbatho| 3. _ D v A hY-
CNES: 2502460 CNPJ. 08778 268/0001-60 0 [ Soalia wJ.1LH1 m gl | Uhv
NOME" MOSPITAL REGIONAL DR AMERICO MAIA DE VASCONCELOS : f 30
ENDEREGO. RUA CASTELO BRANCO, 349 - BATALHAO R
CIDADE:  CATOLE DO ROGHA ESTADD PARAIBA UF PB L9, , e C 1)
Atendimento: URGENCIA =f T 90 oot % L ,J. ~ £
Pacients P : 34 .
= Emﬁjﬂm}t E SANTIAGO DA SILVA > Sy s ‘_.m_}. - OF
Nascimento: 221211972  idade 45 Cor: PARDA Sexo. F | L i, 4G T
il 01- ELETIVO [ e A CARATER DO ATENDIMENTO
Endereco  SITIO RANCHO DO POVO Num 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA
K SRRV IEEUAL T SRR 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
Cidade. CATOLE DO ROCHA - PB - 58884-000 - 2504306
NS 702-4015-60924821 Mootidede:  28838%4 _H_ 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS
CPF Reg, Nasc PROCEDIMENTO Descrigio_
Data / Hora:  25/09/2018 06 09:40 Recepcionista: TATIANA M. DA COSTA
Ficha Numero 47792 5878
SPO 2 FC TEMP HGT: pA J30% 0 . 4,
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) DIAGNOSTICO_ -t e taees 2¢ il 2pputsn
CID-10
x.r..u _ = . EDICAGAQ ENCAMINHAMENTO
e SR ET L .. W . VUPT O D 2 S 1 PRESCRITA OBSERVAGAO RESIDENCIA INTERNAGAO
2 APLICADA OUTRO HOSPITAL OBITO OUTROS
L CE _ . o e “SERVIGOS REALIZADOS CODIGO / PROGEDIMENTO
E il i = 4 L
¢+ 1 _ J 0029 =
L& 3 ﬁ ELLA __.....__ H....”..F._r._ A M : wlu J m ’ .m.l.._
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) 3 | m
- q e 5
il e s
i ha. ¥ CBO
RESULTADOS IALHO, - 8933-PB - T08-0008-2018-5821
GU REPONSAVEL Folagar Direrlo
EVISOR TECNICO - carmbe ' ASS REVISOR ADMINISTRATIVO - canmbo




RELATORIO DE ENFERMAGEM

Nome SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA Leito:
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COMPLERTIFCAHITALAR GOVERNOD [1A PARAIBA pday ;
REGIGN/ L DEPUTADD SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE l s g GG‘\’ERNE % sty susfr
IAHLUAY CARNEIRD  COMPLEXO HOSFITALAR REGIOKAL DEP JANDUHY CARNEIRD Soer DA AP

FICHA DE INTERNACAO

INTERNACAD 11132 PRONTUARIO 7379
DATA 26/e9/2018 HORA  18:@85 OPERADOR  KGOMES
OCORRENCTA URGENCIA
CLASSIF, RISCO
ORIGEM PROPRIA RESIDENCIA
MEDICO WAERSON JOSE DE SOUZA
MOTIVD ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)
PACTENTE SUELEIDE FELIPE SANTIAGD DA SILVA IDADE 45a 9m GENERQ FEMININO
FILIACAD 1 FRANCISCA FILHA
FILIACAQ 11 LUTZ FELIPE SANTIAGD
.
CIDADE CATOLE DO ROCHA P8 Sasgdeee . ' )
ENDERECO SITIO RANCHO DO POVD S/N CASA
BATRRO ZONA RURAL
MATURALIDADE CATOLE DO ROCHA
TELEFONE 8398666188 CELULAR
C.NS, 702401560924621 IDENTIDADE 2888814
BLF. : REG. MAC.
NASCIMENTO 22/12/1972 CoR PARDO
EST.CIVIL CASADO PROFISSAD

RESPONSAVEL .LUZINETE SANTIAGO DA SILV Ass. Resp./Paciente

-

ANAP‘BNESE (Historia da Hﬂles.tia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios).

—"“?‘2'1‘.'1.;{{?‘- f{:fn-‘.} e f{t’:cftccg"— e ﬁ"f’ﬁ“%ﬂfr‘.é’zzﬂ_

Ec 777 TRAr78 e, AMTE -

EXAMES OBJETIVOS (Inspecdo geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aparelhos).

ey F Hop g guetpeade ol ﬁ"‘“r“ﬂ“{]& \

EXAMES COMPLEMENTARES (Raio X, laboratoriais) ,-2 d I

DIAGNOSTICO 43 4{:*‘-1*’-1 -‘.*I{EI‘ SSeoS c“-t’.{rf.? ngl;'irt’\..ﬂ 1D S&}‘Sl 582"1

o
DADOS DA SATDA _
Data C—*:)—f b=y, ‘ﬁr@ Hora _-_B_ H E Min
MOTIVO N i
{( )} alta Curado { Alta Melhorado ( ) Alta a Pedidnﬂ!
{ ) Transferéncia Evasdo { ) Ohito

MEDICO/CRM

15 FEV. 2019




NOTA DE SALA - CIRURG!A GERAL

| fSSpelCioE Yelire Samwmage A o hus
D - e R“.i‘ canvtnio cus IDLEE [15 quf; '-'[ci
e . GRE=LAL i
| Renusas v GESSO  MIE fe - JUAS
.!ulﬂi.lh . AMEFTESISTA
| TR TATRA DATA T wicio =
; - palie 120 | 15:p0k 6 ool
P MATERIAL
SUANTIDADE MATERIAL AUANTIDADE MATERIAL
: - Ti do inutrumantador Equipo pl s0r o sangue
i TX. Capnagrafo Scalp
B TX. Bomba te Infusdo Luvas Est pl Procedimentes
| TX_ Aplicagiio de Sangus L&mina de Biswur
E: TX. Monitor Cardio-Respirador Sonda de Foley
T, de Lasar Coletor da Urina
i TX. de Curativa - Seringa 1 ml
\ TX, do Instalacho S. Vesical = Seringa 3 rml -
15 Sala Seringa 5 mi
TX. Bisturl Elélrico | Seringa 10 ml
T, Aspirador Elétrico Seringa 20 ml
[ TX Oximetro de Pulso Eletrodos diesc
i Neoeain Atadura de Crepom 10cm
i Halotano Atadura de Crepom 20em
; Thionembital 1 Amadura Gessada 10em
Quelicin Sonda Uretral
! Pavulon Sonda Nescgasirica
'.r. Darminid Eter Sulfdrico
li . | Fentanil 0,05mg Drano Penrosa
i = T | Xilestesin a 5% Dreno Sucgao
| inoval Drenc de Tormx
i Xilocaina a 2% Esparadrapo
Etadfimidale Yilocaina Gel
Ir Ketalar Aicool T0%
: Fubicovaina 8,5% PVPI Tintura
Dimer Gases
Lanexat 0,5mi Algodie Hidrafilo
Nar. N [l Algodio Ortopedico
Forane Cloex
Sufenta Vaselina Estérl
Dizrepan . EEE““ descartivel
Agua destilnda 10mi 3| Pastilha de Formel
Prostigmine Fio Cromado 0 cf agulhs
Atropina Fio Cromado 0 =/ agulha
Adrenaling Fio Cromadea 1 ¢f agulha
Efortil Fio Cromado 1 8/ agulha
Celalotina 199 Fig Cromado 2-0 ¢f agulha
. Dixtal Fio Cromate 2-0 w/ aguiha
Plasil Cat-gut siinples 0 ¢/ aguiha
Dipirona Cat-gut simples 0 s/ agulha
Esparin 5000 VI Cat-gut simples 2-0 ¢ agulha
Tilati Cat-gut simples 2-0 s/ aguiha
Amicacina 500mg Cat-gut 2-0 p amlgdalectomia
Agulha de Raque Descartavel Cat-gut shnples 3-0 ¢f agulha
- | Abbocate 20 ¢ 22 Polycot 0 of agulha
Polycot 0 s/ agulha Polycol 2-0 cf agutha
Polycot 2-0 s/ agulha Palycot 3-0 cf sgulha
Polycat 3-0 s/ agulha Prolene 2-0 cf agulha
Pralene 0 ef aguiha

15 FEV. 2019
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COMPLEXD HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA g -
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE | |5 . GOVERN JoaE oy po
|ANGUNY CARNEIRD  COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRD Soner DAPARAIBA ,  PMoomesai )
RESUMO DE ALTA
N® ATENDIMENTO 11132 PRONTUARIO 7379
DATA 26/09/2018 HORA  10:85 OPERADOR  KGOMES
MEDICO WAERSON JOSE DE SDUZA
PACIENTE SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA IDADE 453 9m
RESUMO CLINICO:
:.4
DIAGNOSTICO:
CID-18:
PROCEDIMENTOS REALIZADOS: =
- T
EVOLUCAO E INTERCORRENCIAS:
ORIENTACOES APGS A ALTA:
CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA (| ) Curado { ) Melhorado { ) Inalterado { ) Obito
DESTIND { ) Residéncia ( ) Atendimento domiciliar
{ ) Transferéncia para
PATOS/PB, DE DE 20 2
15 FEV. 2013
MEDICO/CRM




Hospital Regional de Patos - RX

000000153440 63 %

Lol o8 ol o8 50l s 0ol alslalslslsl Lol s B o B ol o8 ol oBalalslalaslalal
Tibia/Fibula E. AP 15(Jan2019 15:01:22 Tibia/Fibula E. AP 15/Janf2019 15.02.10

000000007222 SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA..., , *22/De2/1972
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COMPANHIA INDEPENDENTE DE BOMBEIROS MILITAR

CATOLE DO ROCHA/PB
GABINETE DO COMANDANTE
*  1°Ten. QOBM
Melricuts 508 80kd CERTIDAO

CERTIFICO para os devidos fins, que no dia VINTE E CINCO DE SETEMBRO de DOIS MIL E
DEZOITO as 05 horas e 30 minutos, foi requisitada através do servigo de emergéneia 193, a equipe
de Resgate desta Companhia Independente de Bombeiro Militar (2*CIBM), constituida pelo chefe de
guarni¢io SD MORALIS, condutor SD ALMEIDA e socorrista SD MARIZ.

RELATO DA OCORRENCIA

A guamnigio foi acionada para uma ocorréncia de Queda de Moto, As vitimas, de nomes
SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA. de 45 ANOS e JOSE SEVERINO DA
SILVA(CONDUTOR), de 53 ANOS. encontravam-se ao solo préximos a uma Lombada no Sitio
CATOLE DE BAIXO, Zona Rural de CATOLE DO ROCHA. Ao chegar no local, a guarmiciio
devidamente imobilizou ambas as vitimas: a primeira apresentava uma suspeita de fratura distal no
MIE, e a segunda escoriagdes ¢ dores no MSD. As vitimas foram conduzidas ao Hospital Regional
de Catolé do Rocha, ficando sob acompanhamento médico.

| Eu, TASS0 CIUS BENBlilIRA GALVAD, SD QPBM Matricula 527.420-6, escrivio que o
dipitel, % ST PP S (Y .

= - .

S

CATOLE DO ROCHA, 25 DE SETEMBRO DE 2018.

15 FEY. 79



ESTADO DA PARAIBA "
GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
' HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO | .

DAPAMBA MAIA DE VASCONCELOS BOSPIEAL REGIONAL DE CATOLE DO ROOW |

| LR AP O MALK [ VARCOMCILDS

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, SUELEIDE FELIPE SANTIAGO
DA SILVA, RG: 2.888.814 SSP/PB, residente e domiciliado no Sitio: Rancho do
Povo - Catolé do Rocha - PB, foi atendido nesta Unidade Hospitalar, por Dr. Camilo
Bruno Alves Ramalho - CRM - 9933 no dia 25 de Setembro de 2018. Deu entrada
na Urgéncia e Emergéncia, trazida pelo corpo de Bombeiros, vitima de acidente de
motocicleta, foram feitos os primeiros procedimentos, a mesma permaneceu em
observagiio e logo em seguida transferida para o Hospital Regional de Patos.
Conforme copia da ficha de atendimento ambulatorial, anexa.

As informagdes citadas encontra-se arquivadas, o referido e verdade e vai por
mim assinada.

Giula Darlln £. 8, Yo
Dire 2ra
Mat. 24-%
Gitdls Darllen de Fredtas Ramatbo Monteiro

Diretora Geral

Catolé do Rocha - PB, 17 de Janeiro de 2019,

Hospital Regional Dr. Américo Masa de Vasconcelos
Rua' Castelo Branco, 349 Batalhfio - CEP: S3884-000 - Catolé do Rocha - PB
Email - Tel (83) 344]-2280

15 FEV. 2019
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SR FICHA ATENDIMENTO AMBULATORIAL
CNES: 2587460 CNPJ: 08.778.268/0001-60
NOME: HOSPITAL REGIONAL DR AMERICO MAIA DE VASCONCELOS
ENDEREGO: RUA CASTELO BRANCO, 340 - BATALHAO
CIDADE: CATOLE DO ROCHA ESTADD. PARAIBA
Atendimento: URGENCIA
Paciente SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA
Mas FRANCISCA FILHA
Mascimento: 221121972  Idade 45 Cor: PARDA Sexo: F
Profissao CARATER DO ATENDIMENTO
Endereco SITIO RANGHO DO POVO Mum. 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA
Bairro: ZONA RURAL Fone: BI996226850 AT D TRAICTO DA OTRA
Cidade CATOLE DO ROCHA - PB - 58884-000 - 2504306
CNS: 70940156092 4671 idantiiade 2888814 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS
CPF Req. Nasc PROCEDIMENTO Descrigdo.
Data f Hora: 25082018 060840 Recapcionista: TATIANA M. DA COSTA
Ficha Numero, 47782 5978
SPO 2 FC. TEMP - HGT: R S5 A :
ANAMNESE EXAME FISICO _._m__.:__—h.m__u___ D_}_MZGW._._DD ._ EEVYIER, B TP A
CID-10
.J.. : ImEn}ﬁPn_ ENCAMINHAMENTO
s (AR L 2 ot ioly 1y e ok oo 2-q 1 PRESCRITA OBSERVACAQ D RESIDENCIA _Z._-ma._.lﬁhﬂ
—Evesvcenns . Cosut Qe Jiaal 4 2 APLICADA DUTRO HOSPITAL Damﬁo OUTROS
T __ et ot il = nlmmmmﬂnm_m mm.__,rmnpuomo .Hn_unﬁ.uu T PROCEDIMENTO -
_..rﬁ\ { waiA L5 mu.._..:. Ty “ = ﬂ 0 _' m.
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) 3 4 m
- W= o e— . 5
\Ih.F fing P ui@ua\ﬂyﬂgﬂa - canmbos =
i -
hﬂu cao
RESULTADOS LHO PB - T08-0008-2018-8821
EPONSAVEL Fotagar Direito
7 ASS REVISOR ADVINISTRATIVO - canmbo




RELATORIO DE ENFERMAGEM
Nome: SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA Leito

Data Hora Evolugéo de Enfermagem Assinatura
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COMPLES D HOSPIALAR GOVERND DA PARAIBA

REGION/ & DEPUTADO SECRETARIA OF ESTADO DA SADE | i &% | oiwan  gue '.f

JAMUUAY CARNEIRD  COMPLEXO HDSPITALAR REGIONAL DEP JANDUHY CARMEIRD

FICHA DE INTERNACAOD

INTERNACAD 11132 PRONTUARTO 7379
DATA 26/09/2018 HORA  18:85 OPERADOR  KGOMES
OCORRENCTA URGENCIA
CLASSIF. RISCO
ORIGEM PROPRIA RESIDENCIA
MEDICO WAERSON JOSE DE SOUZA
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)
PACTENTE SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA IDADE 45a 9m GENERD FEMININO
FILIACAD I FRANCISCA FILHA
FILIACAD IT LUIZ FELIPE SANTIAGO
-
CIDADE CATOLE DO ROCHA  PB 58884008 . '
ENDERECO SITIO RANCHO DO POVO S/N CASA
BATRRO ZONA RURAL
NATURALIDADE ~ CATOLE DO ROCHA
TELEFONE 8398666188 CELULAR
‘2. N.S, 76248156€924621 IDENTIDADE 2888814
P.F. : REG. NAC.
NASCIMENTO 22/12/1972 COR PARDO
EST.CIVIL CASADO PROFISSAD
RESPONSAVEL .LUZINETE SANTIAGO DA SILV Ass. Resp./Paciente ':hﬁx J i 3 ; o
.

ANAMNESE (Histéria da Molestia atual, antecedentes pessoals, antecedentes hereditdrios).
--—-\. - .
**‘I?T Lidde Z‘ £dé Z:n 8 e 2l Heee ‘_{.L < - TG "{3 2 c‘.ﬂ-j Ze
Ec77? TrRalr79. Lo, AMTE .

EXAMES OBIETIVOS (Inspecdo geral, exame da regiio afetada, exame dos diversos aparelhos).

E"’ﬂ‘?ﬁ‘_ﬁg v r('{_:f A Areet dacedle o ﬁ‘f“é{‘;‘d]; \

%

.
EXAMES COMPLEMENTARES (Raio X, laboratoriais) /A dles A

DIAGNOSTICO ;ia “f'i;-{t'-’.? .,"{'C" o SFe .f"t'-“fl} _/L"u;“ffg,ﬁ' cIo 6&}"5] Sﬁ:“’]

DADOS DA SAIDA
Data 09-, =y \& Hora al.‘ojr > Min

MOTIVO W o
( ) Alta Curado E‘)q Alta Melhorado ( ) Alta a Pedido
{ ) Transferéncia Evasdo { ) Obito

MEDICO/CRM

15 FEV. 2019
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

ALIENTE

| ' YeLire Savmhage 9a NS GOVERNO G PARA'BA
L}LJHEL,C ﬁim - nw-?u:“:’qh = Lm: 4 "D "E'fm“m
| g Box S50S bs 1339
i T - ¥= LIRS L ot
| Renutass v GESSO  HIE N - Joas
| amezTERa ANESTESATA
- S —
I.“ Y s o= E HOSPITAL REGIOSAL
: e pdlie 12 15 a0k 1600k SR PO e
- MATERIAL
GUANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
£ TY de instrumentador Equipo pl soro @ sangus
} TX. Capnégrafo Sealp
| TX. Bomba de Infusdo Luvas Est. p/l Procedimentos
= TX. Aplicagho de Sangue Limina de Bisturi
! TA Maonitor Cardio-Respirador Sonda de Foley
TX. de Laser Coletor de Urina
TX. de Curative #4 Seringa 1 mi
TX. de Instalagio 5. Veslcal 2 Seringa 3 imil S
TX. Sala Seringa 5 ml
TX. Bisturl E¥étrico Seringa 10 ml
TX. Aspirador Elétrico f Seringa 20 ml
H T, Oximetro de Pulsg Eletrodos desc.
f Neoeain Atadura de Crepom 10cm
Halotano Atadura de Crepom 20cm
Thionembuta] | Atadurs Gessada 10em
" Quelicin Sonda Uretral
Favulon Sonda Nesogastrica
Dorminid Eter Sulfurico
« | Fentanil 0,05mg Dreno Penrasa
= 7 | Xilestesin a 5% Dreno Sucgho
] Incval Drena de Torax
i_ Milocaina a 2% Esparadrapo
i Ercdimidate Xilocaina Gel
| Ketalar Alcoal TO%
> Pubicovaina 0,5% PUPI Tintura
Dimiarf Gases
Lanexat 0,5l Algodio Hidrafilo
Nar. . n | | Algodiao Griopédico
Forans Cidax
Sulenta Vasellna Esterl
Diarepan . Agulna descartavel
Agus destilada 10mi | Pastilna de Formol
Prostigmine Fio Cromado 0 cf agulha
Atropina Fio Cromade 0 s/ agulha
Adrenalina Fio Cramade 1 ¢f agulha
Eforill Fio Cramado 1 f aguiha
Cefaleting 13g Fio Cromado 2-0 cf agutha
Dixtal Fio Cromado 2-0 8/ agulhs
Plasil Cat-gut simples 0 &/ agulha
Dipirona Cat-gut simples 0 &/ agulha
Esparin 5000 Vi Cat-gut simples 2-0 ¢/ sgutha
Tilatit Cat-gut simples 2.0 s/ agulha
Amicacina S00mg Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomia
Agulha de Rague Descartivel Cat-gut simples 3-0 ¢/ agulha
=~ | Abbocate 20 e 32 Polycot 0 cf aguiha
Polycot 0 s/ agulha Polycot 2-0 cf agulha
Poiycot 2-0 s/ agulha Palycot 3-0 of agulha
Polycol 3-0 &/ agulha Prolene 2-0 ¢/ agulha
Prolene O ef agulha
15 FEV. 2019

e}



£
ERND DY WIBA -
kqﬁf~ﬂ:L p TADC LA SAUOE e N
ISPITAL REGIONAL TEF, JANLL HY CARHEIRO Geliak GHOLAL UE ity
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i ¥
COMPLERO HOSPITALAR GOVERND [1A PARAIEA * )
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE { ﬁ . GOVERNO errmar ot 55&
JANDUMKY CARNEIRD COWPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP JANDUMY CARNERO M4 DAPARAIBA  '™eiesis ™
RESUMO DE ALTA
N® ATENDIMENTO 11132 PRONTUARIO 7379
DATA 26/09/2018 HORA  18:985 OPERADOR  KGOMES
MEDICO WAERSON J0SE DE SOUZA
PACIENTE SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA IDADE 453 9m
RESUMO CLINICO:
:.i':
DIAGNOSTICO:
CID-18:
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
a= T
EVOLUCAD E INTERCORRENCIAS:
ORIENTACOES APOS A ALTA:
CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Curado { ) Melhoradoe ( ) Inalterada ( ) Obito
DESTIND ( ) Residéncia ( ) Atendimento domiciliar
{ ) Transferéncia para
PATOS/PB, DE DE 28 :
15 FEV. 2019
MEDICO/CRM
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190135695

Nome do(a) Examinado(a): SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

SIT RANCHO DO POVO, S/N - AREA RURAL - Catolé do Rocha - PB - CEP 58884-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB| 2888814

Data e local do acidente: [ 25/09/2018 | PB 325

Data e local do exame: [ 15/03/2019 ] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA

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

APRESENTA AO EXAME FISICO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO NOTA-SE ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS
MUSCULARES DA COXA EM 2,5 CM, E DA PERNA EM 2 CM, DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 35°, DEFICIT
DE FORGA EXTENSORA GRAU Il, APRESENTA ALTERACAO DA PIGMENTACAO DA PELE EM FACE MEDIAL DO
TORNOZELO E DA PERNA ESQUERDA E PRESENCA DE CICATRIZ EM SEGUNDA INTENSAO COM PROVAVEL
AREAS DE LESAO DE PELE, DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 15° DO JOELHO ESQUERDO, ALEM DE DESVIO EM
VARO DO EIXO DA TIBIA EM 15° E UM ANTECURVATO EM 10° DEVIDO A SEQUELA E CONSOLIDACAO VICIOSA EM
FRATURA, A MESMA DEAMBULA COM DIFICULDADES, APRESENTA TAMBEM DE CLAUDICACAO INTENSA
DURANTE A DEAMBULAGAO, AFIRMA DOR COM A NECESSIDADE DE USO DE ANALGESICOS.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

PACIENTE FOI ATENDIDA NO DIA 25/09/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA.
A MESMA FOI SUBMETIDA A EXAMES DE IMAGEM ONDE FOI DIAGNOSTICADA FRATURA SEGMENTAR EM OSSOS
DA PERNA ESQUERDA, APESAR DE INDICACAO DE TRATAMENTO CIRURGICO FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO
CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAGAO TIPO GESSO INGUINO PODALICO POR UM PERIODO DE 90 DIAS,
POREM, APOS ESTE PERIODO FOI REALIZADO A RETIRADA DE IMOBILIZACAO DEVIDO A PRESENCA DE LESAO DE
PELE EM REGIAO DE MALEOLO MEDIAL E REGIAO MEDIAL DA PERNA ACOMETIDA. PERMANECEU POR UM
PERIODO DE 4 MESES COM A RETIRADA DA CARGA TOTAL SOBRE O MEMBRO. FOI ACOMPANHADA EM CARATER
AMBULATORIAL E REALIZOU 8 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA EM 2,5 CM ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS
MUSCULARES DA PERNA EM 2 CM DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 35° DEFICIT DE FORCA EXTENSORA
GRAU Il ALTERACAO DA PIGMENTACAO DA PELE EM FACE MEDIAL DO TORNOZELO E DA PERNA PRESENCA DE
CICATRIZ EM SEGUNDA INTENSAO COM PROVAVEL AREAS DE LESAO DE PELE DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 15°
DO JOELHO DESVIO EM VARO DO EIXO DA TiBIA EM 15° ANTECURVATO EM 10° DEVIDO A SEQUELA
CONSOLIDACAO VICIOSA CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULAGCAO



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

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

Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetida em ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valora¢do do dano corporal.

« LALY 1

M.l

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190135695

SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Catolé do Rocha

Data do acidente: 25/09/2018

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

APRESENTA AO EXAME FISICO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO NOTA-SE ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS
MUSCULARES DA COXA EM 2,5 CM E DA PERNA EM 2 CM, DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 35°, DEFICIT
DE FORGA EXTENSORA GRAU II, APRESENTA ALTERACAO DA PIGMENTAGAO DA PELE EM FACE MEDIAL DO
TORNOZELO E DA PERNA ESQUERDA E PRESENCA DE CICATRIZ EM SEGUNDA INTENISAO COM PROVAVEL AREAS
DE LESAO DE PELE, DIMINUIGAO DA EXTENSAO EM 15° DO JOELHO ESQUERDO, ALEM DE DESVIO EM VARO DO
EIXO DA TIBIA EM 15° E UM ANTECURVATO EM 10° DEVIDO A SEQUELA E CONSOLIDACAO VICIOSA EM FRATURA,
A MESMA DEAMBULA COM DIFICULDADES, APRESENTA TAMBEM DE CLAUDICACAO INTENSA DURANTE A
DEAMBULAGAO, AFIRMA DOR COM A NECESSIDADE DE USO DE ANALGESICOS.

PACIENTE FOI ATENDIDA NO DIA 25/09/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
A MESMA FOI SUBMETIDA A EXAMES DE IMAGEM ONDE FOI DIAGNOSTICADA FRATURA SEGMENTAR EM OSSOS DA
PERNA ESQUERDA, APESAR DE INDICAGAO DE TRATAMENTO CIRURGICO FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO
CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAGAO TIPO GESSO INGUINO PODALICO POR UM PERIODO DE 90 DIAS,
POREM, APOS ESTE PERIODO FOI REALIZADO A RETIRADA DE IMOBILIZAGAO DEVIDO A PRESENCA DE LESAO, DE
PELE EM REGIAO DE MALEOLO MEDIAL E REGIAO MEDIAL DA PERNA ACOMETIDA. PERMANECEU POR UM PERIODO
DE 4 MESES COM A RETIRADA DA CARGA TOTAL SOBRE O MEMBRO. FOI ACOMPANHADA EM CARATER
AMBULATORIAL E REALIZOU 8 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

Limitagao funcional do membro inferior esquerdo
Com sequela
15/03/2019

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Pombal.
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 ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190135695 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA Data do acidente: 25/09/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: @1,2 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN()STIpO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 residual - 10 29 R$ 945,00
membros inferiores ? % 0 !
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190135695 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA Data do acidente: 25/09/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTAGCAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL E
SUMARIO DE ALTA; )

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SQLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGCAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190135695 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA Data do acidente: 25/09/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 residual - 10 29 R$ 945,00
membros inferiores ? % 0 !
Total 7 % R$ 945,00




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: Cous Loadll fﬂ:/{ﬁ} S Zaa 2 __E"'{ﬁ - L, —— .
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Bairro: /2y 1oy Kesza/ Cep; BAEA4 70 CidadelUF: g
= sy e x
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OUTCORGADOD:

Nome: -/‘;Z:'V" F/ﬁ"‘ A i LA oy o 7 2 {’f‘t g )

RG: (0. 20 P9 ____ Orgdo Emissor: 5/ iRl CPF: (1. 220- 4190
Nacionalidade: £-(, 04/ 2% *< Est. Civil: Zovs0fs  Profisséo: )2
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Bairro: {Fam cALile Me or>  Cep: SARSY DD —_Cidade/UF:
Telefone: [ ) { ) { )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o pedido de indenizacao referente ao Seguro Obrigatorio — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes para enviar elou requerer quaisquer documentos necesséarios junto as
gseguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e
perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagao do Seguro DPVAT referente a:

Vitima: < e Fade fOf S ol 7 D A Sl
CPF: M._é’a? ?:{‘Q" ), ; ol Data do Acidente: / /

Cobertura solicitada: (\-} Invalidez Permanente ( )DAMS { )Morte
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Assinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade)
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0056955/19
Vitima: SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA Data do acidente: 25/09/2018

. - . S . . SUELEIDE FELIPE
CPF: 046.698.384-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTIAGO DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA : 048.720.414-02

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

SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA : 046.698.384-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/02/2019 Data do cadastramento: 15/02/2019
Nome: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 048.720.414-02 CPF: 856.703.089-72

CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA MARCOS AURELIO VIDAL




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0056955/19
Nuamero do Sinistro: 3190135695
Vitima: SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA SILVA Data do acidente: 25/09/2018
. ) P . . SUELEIDE FELIPE
CPF: 046.698.384-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTIAGO DA SILVA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/03/2019 Data do cadastramento: 01/03/2019
Nome: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 048.720.414-02 CPF: 856.703.089-72

CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA MARCOS AURELIO VIDAL



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190135695

SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: SUELEIDE FELIPE SANTIAGO DA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Catolé do Rocha

Data do acidente: 25/09/2018

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

APRESENTA AO EXAME FISICO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO NOTA-SE ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS
MUSCULARES DA COXA EM 2,5 CM E DA PERNA EM 2 CM, DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 35°, DEFICIT
DE FORGA EXTENSORA GRAU II, APRESENTA ALTERACAO DA PIGMENTAGAO DA PELE EM FACE MEDIAL DO
TORNOZELO E DA PERNA ESQUERDA E PRESENCA DE CICATRIZ EM SEGUNDA INTENISAO COM PROVAVEL AREAS
DE LESAO DE PELE, DIMINUIGAO DA EXTENSAO EM 15° DO JOELHO ESQUERDO, ALEM DE DESVIO EM VARO DO
EIXO DA TIBIA EM 15° E UM ANTECURVATO EM 10° DEVIDO A SEQUELA E CONSOLIDACAO VICIOSA EM FRATURA,
A MESMA DEAMBULA COM DIFICULDADES, APRESENTA TAMBEM DE CLAUDICACAO INTENSA DURANTE A
DEAMBULAGAO, AFIRMA DOR COM A NECESSIDADE DE USO DE ANALGESICOS.

PACIENTE FOI ATENDIDA NO DIA 25/09/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
A MESMA FOI SUBMETIDA A EXAMES DE IMAGEM ONDE FOI DIAGNOSTICADA FRATURA SEGMENTAR EM OSSOS DA
PERNA ESQUERDA, APESAR DE INDICAGAO DE TRATAMENTO CIRURGICO FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO
CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAGAO TIPO GESSO INGUINO PODALICO POR UM PERIODO DE 90 DIAS,
POREM, APOS ESTE PERIODO FOI REALIZADO A RETIRADA DE IMOBILIZAGAO DEVIDO A PRESENCA DE LESAO, DE
PELE EM REGIAO DE MALEOLO MEDIAL E REGIAO MEDIAL DA PERNA ACOMETIDA. PERMANECEU POR UM PERIODO
DE 4 MESES COM A RETIRADA DA CARGA TOTAL SOBRE O MEMBRO. FOI ACOMPANHADA EM CARATER
AMBULATORIAL E REALIZOU 8 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

Limitagao funcional do membro inferior esquerdo
Com sequela
15/03/2019

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Pombal.
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 ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




