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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190448621 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDJANE DA SILVA BARROS Data do acidente: 25/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. (P15)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DAS ESTRUTURAS CRANIOS FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIOS
sequelas: FACIAIS.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190448621 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDJANE DA SILVA BARROS Data do acidente: 25/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. (P15)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DAS ESTRUTURAS CRANIOS FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIOS
sequelas: FACIAIS.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o% 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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Servigo de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial - (TBMF

Hospital Geral Rubens de Souza Bento

RESUMO DE ALTA
Paciente: Eﬁﬂmﬁ#m‘?ﬁ BARRGS
Data da internacio:25/03/2019 Data-daalfa:27/03/201%
Profissionais: Cirurgia Bucomaxilo.
DIAGNOSTICO

FRATURA CZO 1

TRATAMENTO
T T e
-

REDUCAD E FIXACAO DE FRATURA.

l___ — -
EVOLUCAO

BEG. AAA. normocromado. sem algicas, sem intercorréncias. Pacid

o5 ¢ oritecao de relorno ao HCM com o Dr.|Bruno Arujo.

nte recebera alta

com prescrigdo medicament

ORIENTACOES
[ 1. Retornar ao pronto SOCOTTO S€ intercorréncias. ]

2. Alimentagao: liquida-pastosa, fria ou gelada por 48 h.

3. Fvitar: cxposigio a0 sol, alimentos quentes ¢ duros e esforgos fisicos, pelo
menos até o retorno.

4. Repouso: Cabega em plano mais elevado que o resto do corpo por 48 h.

5. igiene oral: Escovagio normal dos dentes ¢ lingua, ﬂil%du as arcas da
cirurgia, fazer bochechos leves 03 vezes a0 dia com anti-séptico bucal
indicado, iniciando somente 48 h apos a cirurgia.

6. Retirar pontos com 10 dias no posto de saude.
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lr ( Ei 3) Servio de Cirurgia e Traumatologia Bucomasxilofacial - CTBMF
LU - A

g o Hospital Geral Rubens de Souza Bento

RESUMO DE ALTA
Paciente: EDJANE DA SILVA BARROS
Data da internagio:25/03/2019 Data da alta:27/03/2019
Profissionais: Cirurgia Bucomaxilo.

DIAGNOSTICO

tmm RA CZO -
£

TRATAMENTO

REDUCAO E FIXAGCAO DE FRATURA.

“EVOLUCAO

oy : . : |
REG. AAA, normocromado, sem algicas, sem intercorréncias. Paciente recebera alta |
com prescrigdo medicamentos € oritecao de retorno ao HCM com o Dr. Bruno Arujo.

i . - —_—

ORIENTACOES

1. Retornar ao pronto socorro se intercorréncias.

3. Alimentagiio: liquida-pastosa, fria ou gelada por 48 h.

3. Evitar: exposi¢io ao sol, alimentos quentes € duros e esforgos fisicos, pelo
menos até o retorno.

4. Repouso: Cabeca em plano mais elevado que o resto do corpo por 48 h.

5. Higiene oral: Escovagiio normal dos dentes e lingua, evitando as dreas da
cirurgia, fazer bochechos leves 03 vezes a0 dia com anti-séptico bucal
indicado, iniciando somente 48 h apos a cirurgia.

6. Retirar pontos com 10 dias no posto de saude.
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POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACID ENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 018104/2019
DADOS DO REGISTRO o
Data/Hora Inicio dg Registra: 19/06:201g 0857 Data'Hora Fim 19/06/2019 10:15

Crigem: Pessoa Fisics - Parlicular Data: 19/06/2019
Delegade de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Aleto: Delogacia de Acidentes de Transitg
Data/Mora do Fato- 25/03/2018 0750
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Joquai Clube
Logradourn: raquel da silva margues

Fonio de Referdéncia: Cruzaments com a rug professor valdecis botoza
Tipo do Local s Publica

MNatureza Meio(s) Empregadu{u} i
1095: Aulo lessg - Acidenta de transite Veiculo

ENVOLVIDO(S) -
[Hnme Civil: IRVING MAYNARD SO0ARES DE AZEVEDD viTima COMUNICANTE )
MNacionalidade: Brasileira Naturalidade: PE . Garanhuns Sexo: Masculing MNasc: 0218/1687

Profissao: Comercidrio
Estadg Clvil: Casadoja)
Nome da Mae: Maria Apareceida Soares de Azevedn

Endereco

Municipio: Boa Vista - RR
Logradours: s raguel da silva manrques N 429
Bairmo: Joguei Clube

Mome Civil: EDJANE DA SILVA BARROS (ViTiMaA ]
Nacionalidade: Erasileira Naturalidade: PE - Bam Conselho  Saxp: Femining Nasc: 03/02/1983
Profissdo: Técnico em Enfermagem

Estadn Eiwl-ﬂa&aﬂu{aj

Documento(s)

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicge: 100,468, 794-50
Enderego

Municipio: Bog Vista - RR

Logradourn: rua raquel da silva marques N*:429

Bairro: Joquei Clube

[Nome Civir: DESCONHECIDO 1 (ENVOLVIDG )

MNacionalidade: Brasieira

Deiegads de Poligia Civil-duraci Ribeirg da Reocha i
Impresso por.  orge Femands Paive Figueiredo Pégina 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CivIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 018104/2019

Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(s)

Grupa Veiculp Subgrupa MolocicletaMotoneta

CPFICNPJ da Proprietiria 289 137.983-34 Placa nave1sp

Renavam 00941818004 Nimero do Maotor JC3DETBDT2014

Nimero do Chass| 8C2JC30708R0T2014 Ana/Maodelo Fabricagao 2008/2007

Cor PRETA UF Veicula Roraima

Municipio Veieuls Boa Visia Marca/Modaio HONDACG 125 FAN

Modelo HONDA/CG 125 FAM Veiculo Adulteradg? Nao

Quantidade 1 Unidade Shtuacao Envalvidg

Ultima Atuallﬂpln- Denatran 2911 142012 Sltuacdo do Velculo RES T.EEM.THIBUTAHHD
Nome Envelvidg = ?"ﬂﬂnﬁﬁ
Iving Maynard Scares de Azeveds T Possuidor

RELATO/HISTORICO

O comunicante acima qualificado informa que, ng local e data supracitados, conduzia g motocicleta que de Propriedade de
JOSE Ivan ALVES e finha COMD passageira am Sua motocicleta g Srg, Edjane da Silva Barros, quandg &m delerminado
momento uma motacicielg invadiu a sua preferencial causandg 8 colisdo entre gg veiculos. Tal colisag Causou lesdes
Carporals ne comunicants e na Sra. Edjane, inclusive a Sra Edjane fraturou um 0550 de seu rosty. Apds o acidente g
tondutera da matocichets causadora do acidenis Permaneceu no local ate chegada do SAMU. O SAMU comparecey no
local, efetuoy g primeiros socorros e 05 encaminhou ao HGR. A PM ndo Comparecey no local dg acidente. Este BO & para
fins de racebimenin de seguro DPVAT.
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