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Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: BENICIO AMARO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180250516

Vitima: BENICIO AMARO DA SILVA
Data do Acidente: 09/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180250516.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12900853
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Rio de Janeiro, 15 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: BENICIO AMARO DA SILVA
Sinistro: 3180250516

Vitima: BENICIO AMARO DA SILVA
Data do Acidente: 09/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180250516 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12965310
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Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2018

Cartan®: 13011884
A/C: BENICIO AMARO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180250516

Vitima: BENICIO AMARO DA SILVA
Data do Acidente: 09/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: BENICIO AMARO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 00000146537-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mals esclarecimentos, scesse o site http://www.seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclushve para pestoas com deficibneia auditiva @ de fala)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

=

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com as dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
O pagamenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueads e sem impedimento para o crédito de Indenizacdo/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal").

Beneficiirio entre 16 & 17 anos - Mecessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necesséric que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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(Mumera do Sinistro ou ASL ] CF daVitima . l[ﬂuq‘genmnpﬁdndiﬁﬁ}m )
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Neme camplete Imm’d‘m 3 o i vy

Endereso .h | i N . Namers | ; Compiemento

Baime | = :__ T odate _ Evmdo e f:,l‘*
Email Telefone (DDD)

Declarn, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em aneio,
I copla do comprovante de residéncia do enderego informada.

A

\

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

"5 RECUSO INFORMAR SEM REN[IA ~| ATE RS 1.000.00, [ R$1.001.00 ATE RS 3.000,00
RS 3.007,00 ATE R$ 5.000,00 RS 5,001,000 ATE RS 7.000,00 _ RS 7.001,00 ATE RS 10.000, - ACTMA DE RS 10.000.00

r'\n f —
3 = 3 T Y&
& CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abainn, Assinale uma opgio) | " conTa Eﬁﬂgﬁi-;;‘“_}_
| IBRADESCO(237) | BANCO DO BRASL 1001) [ FTAU (341) e = CURRES-SEY

ACAINA ECONOMICA FEDERAL {104)

AGERCIA CONTA
[ Ce3F I N[ fYg=3F 1ol
g finfowimal digio Lo et Pinformar digito se exlstr

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Segum DPVAT, mediante o mditu na
Apds efetivade o crédito, reconhego e dou plena. quitagdo do valor indenizado.

Local e Data

j’)u Fild Lot ge? .’...,-*}}?.1 oy /“-"" e VY P
Campa % Assinatura do Beneficlario Campan 1 - Asginatura do Representante Legal

FAPPF.DO1 VOO1/2017
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180250516
Nome do(a) Examinado(a): Benicio Amaro da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): R Rodrigues Alves, 968
At do Ceu Joao Pessoa PB CEP:58027-528
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 1186986
Data local do acidente: [ 09/03/2018 ]
Data local do exame: [ 18/06/2018 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS E FIOS DE

KIRSCHINNER, FEZ FISIOTERAPIA.

Complicagdes: NAO HOUVE COMPLICAGCOES NESTE CASO.

Data da Alta: 05/06/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO VOLAR DO PUNHO DIREITO, LIMITACAO DE

MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO REFERIDO PUNHO.

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

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO PUNHO DIREITO.

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

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PUNHO - Lado Direito

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

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

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

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

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

Carimbo com Nome e CRM Bal i‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
2 Delegacia Seccional de Policia Civil

8° Delegacia Distrital da Capital

POLICIA (g GOVERN
CIVIL **= DAPARAIRA

PARAIBA Seguranga @ da Defesa Sacial

CERTIFICO, em razdio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Cicorréncia Policial N2 0006901 2018.1.02.008. cujo teor agora passo a transcrever na integra: Als) 16:42 horas
do dia 07 de maio de 2018, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 8° Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(n) de Policin Civil Marcos Antdnio Vasconcelos, matricula
0573132, ¢ lavrado por Everalde Martins da Costa, Escrivdo de Policia. matricula 765015, a0 final assinado,
compareceu Benicio Amaro da Silva, CNH n® 02553820800, nacionalidade brasileira, estado civil casadofa).
identidade de pénero masculino, profissdo Awtdnomo, filho{a) de Ivonete Damiana da Silva ¢ José Amaro da
Silva, natural de Jodo Pessoa/PB. nascido(a) em 0B/02/1966 (52 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no
(a) Rua Rodrigues Alves, N° 968. complemento casa.. bairro Mandacaru, tendo como ponto de referéncia Al
do Céu.. na cidade de Jodo PessoaPB.

Dados dois) Fatos:

Local: Avenida Principal do Conjunio Altipiano Cabo Branco. n® 968, Casa.. Boite Pink Eelefante, Jodo
Pessoa/PB. bairro Altiplano Cabo Branco: Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga. etch
Drata/Hora: 69703/ 18 13:30h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s) CPB ART. 129 § 6° C/C ART. I8 INC, 11:
LESAD CORPORAL CULPOSA,

Ohbjeto(s) Envolvidois):

(1) Moto, modelo Fazer 250, marca Yamha | tipo de veiculo motocicleta, cor vermelha, ano 2011, placa NPT-
2053, chassi SCERGO4G0CHG30447, renavam B0305017241

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, se¢ conduzia na moto de sua propriedade j4 discriminada pena avenida principal que 44 acesso 3o conjunto
Altiplano Cabo branco, nesta capital, precisamente em frente a Boite Pinck Elefante, foi surpreendido com um ”
gelo Baiano " que despregou-se do asfalto ¢ engalhou nos raios da roda damotocicleia, provocando o néo rodar
desta @ assim, provocou uma queda, jogando o Condutor, ora notificante ae solo. conseguentemente, foi
socorrido a0 Complexo Hospitalar ém Mangabeira, onde ficou evidenciado Fratura do Radio distal direito,
gonforme prontudrio Médico aprésentado.

Sendo o que hukj'é. u constar. cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legals contidas no

Artigo 299 do Codigo P;ﬁ&l Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou &

Jodio Pessoa'PR, 07 de miio de 201 8.
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Drata/Hora: 69703/ 18 13:30h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s) CPB ART. 129 § 6° C/C ART. I8 INC, 11:
LESAD CORPORAL CULPOSA,

Ohbjeto(s) Envolvidois):

(1) Moto, modelo Fazer 250, marca Yamha | tipo de veiculo motocicleta, cor vermelha, ano 2011, placa NPT-
2053, chassi SCERGO4G0CHG30447, renavam B0305017241

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, se¢ conduzia na moto de sua propriedade j4 discriminada pena avenida principal que 44 acesso 3o conjunto
Altiplano Cabo branco, nesta capital, precisamente em frente a Boite Pinck Elefante, foi surpreendido com um ”
gelo Baiano " que despregou-se do asfalto ¢ engalhou nos raios da roda damotocicleia, provocando o néo rodar
desta @ assim, provocou uma queda, jogando o Condutor, ora notificante ae solo. conseguentemente, foi
socorrido a0 Complexo Hospitalar ém Mangabeira, onde ficou evidenciado Fratura do Radio distal direito,
gonforme prontudrio Médico aprésentado.

Sendo o que hukj'é. u constar. cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legals contidas no

Artigo 299 do Codigo P;ﬁ&l Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou &

Jodio Pessoa'PR, 07 de miio de 201 8.

r 4 / o
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Q ﬁ'ﬁ‘m DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/42

Para mials esclarecimerntos, acesse o site hithdfwurw.seguradoralidercomby ou ligue para o SAC DRVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{ewclushve para pessoas com defickineta suditiva e de falal

rmmcﬂs*mmmmnm:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL" [casa
saja aplicivel) som rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio pam os seguintes casos:

Casos com witima entre O a 15 anos — O Representante Legal € representado pelo pal, mde ou tutor. Apenas o Represantante

deverd assinar a declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™;

Cascs com vitima antre 16 = 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima sefa assistida por um Representante Légaf (pal,
mde ou ttor. O formuldrio dwarheranmdnpahmﬂmmr de idade no campo 1 (Assinatura da Vitima") & tambem por
sau Répresentanta Legal no campo 2 ("Assinatufa do Representante Legal”).

Casos com vitima Interditada com curador — Neste caso em espedifica, apenas o Representante Legal deverd assinar a
dechra¢iono campo 2 (Assinatura do Representante Legal™,

S /

[h‘nimd:?:hmu >a S.lua }[H‘E%n&;ij?q E?-][aﬁ:“f ig 1<

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mowne crimpleta der Reprsssntante Lagal TPT- g Represeninote legal
Ermadl Tekefone (00D}

Dedlaro, sob as penas da lel, que estou knpossibilitado de apresentar o kudo do Instituto Médico Legal (ML) pira o5 fins de requerimento de
Indfenizacla do Seguro DPVAT (Lel = 6.134/78), vms vez que:

Agzinaler wma des opgles ababon
[ Nio hi ectshaleciments do IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncla; ou

[1'0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidents ou da minha residénda nilo resliza pericias para fing de prova’ do Segura
DPVAT; ou

B O pstabelacimento do INL que atende a régilo do acidente ou da minha residéncla realizs periciax com prazo supertor a 90 noventa) dias
do respactive pedido.

Com o objetivo de perimitir o exam do meu padido de indenzacio do Seguit DIFVAT, pera a cobertura de nvalides pernaneme calsada
divetanente por velculo stomotor de e terrestre, sokcito gue enta declaraglo permita © prossegullhents o mﬂmdnmdmm
uwm-wmhmmmmwmmnmﬁnm m B

s DPVAT pars a cometa dvallacha da exdstintla ¢ fericda da grau da lesdo, ou lespies,
61594774,

Dediroainda ester clente de que o Jtoikaciio para a reslizagio dewsa pericis nda stgnific i
rmicica o rendR cEan deeits de cortestéta, caso discorde do seu comeddo.

e fuar . OY se_aveus

Laseal # Data,

Campa 1 - Astieators do Beneficlirio Campo 1 - Atdiriurs do Representants Legal
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BENICIO AMARO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000146537-0

Nr. da Autenticacdo 922AC6C6A0B730C4
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o &2 SAUDE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

i Data da Admissdo: £ 7/ L7/ |4
| Nome: Q€atgly Sanpfld 2 P-;:VQ
Prontuario: _ Idade: Enfermaria: Leito: |
Nome da Mae: _
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| Cidade: Estado: Fone: Profissao:
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Fa

QPD: _TillAYva ALk |
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| Medicagdes em uso: A~ ac [P

Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese
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- Pele: -
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| [Vomitos [ ]Dispepsiaft [ |Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ JConstipagio [ JAumento de volume
| AGU: [ |Distria [ JIncoptinéncia [ JRetengdo [ JPolitria [ |Oligiria [ Noctiiria [ JHematiria

[ Mal Cheiro [ ]JCorrimento [ JOutras: /
' SME: [ |Dor [ IRigidez pos- [ ]Deformidades

[ JAriralgia [ |Calor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitagio [ |Fraqueza, [ JAtiofia:

SN ¢ PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ ]h}dﬁﬂidﬂdﬂ{tﬁgﬁiﬁﬁw
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor ; 5 A 5 O ‘
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' Clrufgian A (N el _Coddigo: [ ( )Reposigao | i Caixa Pronti
.' DESCRIQ_&O DE PRODUTOS UTILIZADOS
. Qtd. Descrigao Céd. Produto | Valor Unt. | Valor To
s 2% N i ._- 1 CECES |
e 1 LS. A y oy - =
SEUC_ IS, R— l O =l Ll'.l_.__ _l'l IJ_ — e
[ . 1 . 1 1 i ] —'_ i .ll ..l- : e A
{ 4=l | =S
Nol e 1<
{ § n ) .. i |
f : | ] 4
P 5 1 - —
| |
— — —r—-— - —
i —
! [ e
- T ESPECI O DE PARAFUSOS -
R, . FICAGAO DE P —
| PARAFUSO e L [ valor tint. | ator T
Qid. |
CORTICAL 3.5mm | csq. | S [
PARAFUSO . '
Chd.
' CORTICAL, 4.5mm [ cad. I
| PARAFUSO N° 3 |
Qtd. }_\““—-\.__‘h__ |
ESPONJOSO 4.0mm | cog AN e [
F'ARAFUSG (L] .‘,1“- LIJ"I:FJJ?E_LF J_’: ; .J.:.,I T.F o N
ESPONJOSO 6.5mm | Qtd. / Ve, | ]
ESP R/16 CURTA | Coad. / e [ T I U B
PARAFUSO Ne [+l PR S .
esponJoso B.5mm [ Qu | LAY O L !
ESP R/32 LONGA | Cod. * A o~ Y / I
i i - i = h S etl], ESEE
PARAFUSO N? . pezer =pOar, 1
- K= + . S T —
MALEOLAR 4.5mm | Cod | | oM il e SR S
s prﬂer‘lﬂhrmerltﬂ do ;}rnntuann @ obrigatério. (" pREENCHIMENTO EXCLIIS! /= 0 ESTOU
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS | l i
Coandifes de pagamento. :
Sslurar N.F para:
Zod do consultor Total: . | .
N® do pedida: =l

- e R R\ | M 1 TN, SRS
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PRESCRICAQ MEDICA
~
R =) ;‘r J "\ )
LDIETAINVRE o Somnr™t 1) I 4 fied S, ¢ Juse o | 857

2. DIPIRONA 1 COMP ¥/ V0 /8 19 f“] JA06 ( Al

3. DICLOFENACO 30MG 1COMP VO 8/8 S/
- e
4, OMEPRAZOL 40MG 1 COMP VO AC DIA  £7

5.TRAMAL 50mg - 01 COMP, VO, 8/8H SE DOR FORTE

ﬂfd'il T“’L' EIGL”'?NIMED@Z{

PACIENTE EVOLUINDO ESTAVEL SEM GUEXAS NO MOMENTD.
EUPNEICO HIDREATAD D AFEBRIL
CONDUTE: SOLICITO VAGHE NA TNFLRIMARIA,
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PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA

= = ¥ i :“" - L)
Paciente: [Acalite Amale 0o 807 Data: C /1005 1 |4
Clirica Enfer. Leito: Prontuario.

ORD. AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA HORARIO Q.s|Q.F
gl [Dictsr gtpwe ZTero Mgracole o0
colpwipeey )y 1 40 et Celee ¥ | XX ™y Tl K
ol jipndin g% &V Y212 4 el
oY | THAAr AL g 4 MLl SFOL% fE |SIA
| i/ ¥ S 1/
S| vagese Lo O Auf DE od/ed ol B

i 5 £ (4 ':' ;'.-'r‘

— = _

15_{’ lSs Ve L&
f .
-

i
I Dr. ¥ ei
SEFARADO POR: MEDICO: 7
FARMACEUTICO:

= MATERIAIS DESCARTAVEIS | M TOS

DISCRIMINACAO QUANT. DISCRIMINACAO QUANT] DISCRIMINAGAD [QUANT.|
Cateter para Chagsnio Tameirinha 3 Vias Estensor 2 \Vias
Semnga oo Colstor Fechado Lamina n®
Sarings oo Cobstar Abeito Lidpcaina caom Vaso i
Saringa See Jelgo n® Lidocaina sem Vaso
Seringa 10ee Equipo Farenieral . OUTROS ]
Serings 20ce Equipa Microgatas .
Sonda Uretral n® intracath n® Fom —
Sopda vesical n® Equipe Macrogotas VERZTT > =
Sanda Haso Gastrica n® Scalp n* ’; ¥: ¥ _,““-».‘
Sonda higso Enteral n® Fralda Tam, | Vi e, TS, P
Sorida Endotraguesl i Luva Proced. Tam, 7 Ly e Yo S
Adstars descartive) Luva eghénl n? | },_r: 2 STV, f"
Ataduar de Crapon i’ Elatrodo. Adulia | infantil e A & oo 7
[Fio Monorylon n* Coletar pi incont. Urnana — > i L
Fla the Algoads n” Algodda Orapedico o ~ L, 7

iy a 7 o 1§

PREENCHIDO POR: RECEBIDO POR: L&Y/

Rua Ag. Fiscal José Cosla Duarie, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |1, Jodo Pess;i;'.-\é&?f_ 4 /
3/
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- Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity
Secrataria Municipal de Sadde

| 4 _ —— -
PACIENTE_F ", : DATA 18/03/2018 I
PRESCRICAO MEDICA
"ITENS | MEDICAMENTOS - POSOLOGIA - VIA DE ADMINISTRACAO | HORARIOS
1 | DIETALIVRE _ - B
2 | JELCO HEPARINIZADO :
"3 | TRAMADOL 100 MG 01 AMP + 100ML SF0,9% EV 8/8 HORAS (S/N) L |
4 | DIPIRONA 1 AMP + AD EV 6/6 HORAS Tl J00 e 1A
5 | TILATIL 20 MG EV DF 12/12 HORAS (S/N) et L7 v i1
|—& TomerrazoLiomevoasosoon /o [ 1 1 L
"7 | NAUSEDRON B MG + SF 0,9% 100 ML EV DE 8/8 HORAS SEVOMITO - .
8 | CAPOTEN 25 MG VO SE PA> 160 X 100 MMHG |
9 | HGT 6/6 HORAS SE PACIENTE DIABETICO A
10 | INSULINA REGULAR CONFORME ESQUEMA DE HGT SE PACIENTE DIABETICO |
101 \Rowp; 181350 - ZU0 251 300 .= 401, 301 - 350 = 6111 351 - 400 = §UL, 801 - 450 = 30 Ul =) ]
11| OBSERVAR PERFUSAO PERIFERICA DE 6/6H
| 12 | ’ssVV+CCGG |
| TR . ' -
R i
I M i = |
T B —
- . . i
. * i
| 1 1 |
T - i |
1 ——— = =
2 |
I e— sesimii - |
24 B — b3
25 i - |
DIAGNOSTICO A, e oo o oL ctell B ' y
EVOLUCAO Paciente evolui bem, de maneira satisfatéria sem queixas algicas ou intecorréncias |
' ORTOPEDICA nas ultimas 24 horas /

cD:VPM SO
W /0 R,

../- ({‘ LC;} .‘ J 5 .'.:-_J\
_I "-'h.- | : § £ s, -
Tk xa 3 R 0770
ASSINATUIRRE G COM CRM RO L

Rua Agente Fiscal Cosla da Duarte, S/N. Mangabeira |. Jodo Pessoa -pPR’ .
CEP: 58056384 Tel (83)3214-1880 {83)3218-9725 \“ A

|
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e Complexo Hospitalar Ma ngabeira Governador Tarcisio Burity
Secrataria Municipal de Saude

=

PACIENTE| [ plgccy 7 <lg % DATA| 17/03/2018
e PRESCRICAO MEDICA
ITENS MEDICAMENTOS - POSOLOGIA - VIA DE ADMINISTRACAO I HORARIOS
1 | DIETA LIVRE . Ay ]
2 JELCO HEPARINIZADO ! N - Bl
3 | TRAMADOL 100 MG 01 AMP + 100ML SF0.9% EV 8/8. oRAS (/N
4 | DIPIRONA 1 AMP + AD EV 6/6 HORAS s\ (7 2) (£ 39 S v o & 4 |
5 | TILATIL 20 MG EV DE 12/12 HUR&SW S N |
6| OMEPRAZOL 40 MG VO AS 06:00H O e = 11
7| NAUSEDRON 8 MG + SF 0.9% 100 ML EV DE 8/8 HORASSEVOMITO ‘J
8 CAPOTEN 25 MG VO SE PA > 160 X 100 MMHG , 1_|
9 HGT 6/6 HORAS SE PACIENTE DIABETICO |
10 | INSULINA REGULAR CONFORME ESQUEMA DE HGT SE PACIENTE DIABETICO
0 - 180 =9 181 20 = 2U1; 251 - 300 = 4LIL; 301 - 350 = 6LL 351 - 400 « BUL; 401 - 350 « 10 UF S [ IR S—
11 | OBSERVAR PERFUSAO PERIFERICA DE 6/6H |
12 | SSVV + CCGG ' g
I 13
14 i
15 it
. H 16 4 |
17 - |
18 | ]
& | . | |
20 i' Tl
21 [l
22 g 5 e o
23 — | |
24 B ) . 1
|| 25 | |
DIAGNOSTICO 1
il
‘ EVOLUCAO Paciente evolui bern, de maneira catisfatoria sem queixas algicas ou intecorréncias
| ORTOPEDICA nas ultimas 24 horas
| CD:VPM
T 2gm® /[ Eaesy -
‘i / ] al)
1 0% s e ! i I = il e <t T \
| _ @ 4 £ § = o ke (& /
_ 1 ASSINATURA E CARIMBO COM CRM A,
= s -~ /
3
S

Rua Agente Fiscal Costa da Duarte, SIN, Mangabeira |, Jodo Pessoa - P r’/!
CEP 58055384 Tel (83)3214-1980; (83)3218-9725

— S — — #‘iﬂ
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PRESCRICAQ E EVOLUGAD MEDICA DIARIA

NOME DO PACIENTE: BENICIO AMARO DA SILVA

ESPECIALIDADE: ORTOPEDIA

| DATA: 15/03/2018

| SETOR: HUMERTO NOBREGA |

| ENFERMARIA: 15 | LEITO: 141

MEDICAMENTO

APRAZAMENTO OBSERVACAO

DIETAGERAL

JELCO HEPARINIZADO

TRAMADOL 100 MG + SF 0,9% 100 ML EV DE 12/12 HORAS (S/N)

DIFIRONA 1 AMPODLA + AD EV DE 6/6 HORAS SE FEBRE OU DOR

TILATIL 20 MG EV DE 12/12 HORAS (S/N)

_...h._ﬁ_ahm.._.bgnr 500 MG VO 6/6 HORAS

15 7Fop

OMEPRAZOL 40 MG EV AS 06:00H

NAUSEDRON B MG + 5F0,9% __E... ML EV DE 8/8 HORAS SE VOMITO

CAPOTEN 25 MG VO SE PA > 160 X 100 MMHG

HGT 6/6 HORAS SE PACIENTE DIABETICO

= SleleNion | win-

INSULINA REGULAR CONFORME ESQUEMA DE HGT EM DIABETICOS
(- 180=0;181 - 250= 2UL 251 - 300 >4lil; 301 - 350 = 6UL 351 - 400 = BUL; 401 - 450 = 10 Ul

OBSERVAR PER _&mu.nﬁ.m Ewnﬂ_gdm E.m:

| 13 | SVCG

Epﬁ? DISTAL DO RADID

LABORATORIO RISCO CIRURGICO |

m.ﬁﬂ_ﬂmwgmwﬁ.mgm:m_n}mbrn_ﬁbm.mmz_z.ﬂmnnaw_ﬂmzngmz}m_hrﬂ_!bm M.ﬁmnEmInﬂzEnammUm_vmrm
_| CO:NPM, AG PARA TTO CIRURGICO. AGAURDANDO COLETA DE EXAMES, LIBERADO PARA CIRURGIA DR. LEOPOLDO

/

Servider da Farmacia

Assinatura do Farmacéutico com Carimbo e CRF

Rua Agente Fiscal Costa da Duarte, S/IN, Mangabeira |, Joao Pessoa/PB. CEP 58056384 Tel (83)3214-1980 (83)3218-9725



Noma:  BENICIO AMARO DA SILVA Sexg:  Masculing idage
M hicha Depio.: HMN15-151 N gama:
Hora de leste 15-03-2018 D841 i0: 00201 70005245 Moda! wBe
Tempo am.! Hora entrega:
lsm de teste Resuit Limdadea Intery. refer,
WBC 575 1043/l 400 - 1300 Avists WEC
=  Neu# 415 FOA3UL 200 - 7.00 -
-« Lint# 0.97 10°3/ul 080 - 400 Celula matura?
harik 048 1003/l gtz - 1.20
tosH 012 10" 3 ul 062 - 05D
Basd# 0oz 1043/l pon - 040
[ H 724 % 80.0 - 700
Lym%s L 188 Y 20,0 -« 400
s 33 e BU - 122':'
s 241 oL 85 - 50 o
FLEEE 0.4 s go - 1.0 Avisos RBG
REC 54 e 10"8/ul 3.50 - 550
HIFE 145 gidL ¥R = TED
RG] 47.5 S 370 - 540
MCY 41,9 L 80.0 - 100.0
MG H 28.0 &) 270 - 340
MEHG L 305 gidL 320 - 360
ROW-CY 125 % 11.0 16.0
AOW-S0 43.8 fL 350 - 560
PLT 226  10"3MuL 160 - 450 Avigos PLT
NN 88 L 65 12 g
RSy 158 84 - 170
* PeT 0198 % g.i08 - 0.282
s PLLCT B4 103l a0 o)
FiA 285 % 1.0 - 450
BIFE BASO

2

2

Q—%u—‘-—'—')‘.’ﬁ*{'m

Ginsle proseans BT
I vREvent INs  H5245 .l
emal £ > 120 TR :5.00
Transm.. Operad.: 123
\mpiimir 15-03-2018 08 Coment.:
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LHBCR AT0R D BB AlALsEE CAMTHE

Y adige: Brad  {Homem) Data do Teste:  15KZ018

apEligs e Nome BENICID ARARG SILVYE

Laokiises Kiatndo Resultado  THESE Intsivaio o3
T HREATA u 2 wigle GG
et g TR JMFFE B30 mpld GT20-1 180

= IEEEE TRINDER 1245 mgad -
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SOLICITACAQ DE PARECER
Dr. Yury Cordeire

- 2 b - — e
[ Medico Kequerente S ———— Sty S e
| Especialidade Solicitada (g (e decizd o — [LiJ(e e i g ~._a:.__ -

[Paa e Hora: O o 7 S

_ Avaliagho: Rotineira( ) Urgéncia( ) |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

| Nome < agl ! ,;- 7 __,1.{-“ Mo A _j,{j_{:,ﬂ Idade —

|Setor Urgénera () _  , =~ Isolamento () Leito _TASE
Enfermaria (') &alX =~ /7 UTl () '
L sacaaae oy S—

RESUMO - JUSTIFICATIVA

|- ——PREE - OO

e ———

—

e i = ——— T kit e FT — —_—
) R v L1 - Ve S A My Ar— 1 =
Gabriel 5. Medeirgs
B Assinatura

T Buaig Fscal jose Costa Duarte, S/N_ CEP 58055-384, Mangabeira Il Jodo Pessoa - PE
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SOVERMAIMOR FoRCID BURTY

LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA ]
s ey
omé- BENICIO AMARO DA SILVA "] PRONTUARIO N° |
-a-ﬂ.n; I 7 M wem———Ti08 S nTﬁiEh_____'_l._Eiei_Ti% == ]_Iiﬂﬂ: 151 |
m— J_____,_._.—I—__,__—_l__ _.me-“.:._ [ [——|
SATADEADMISSAO B DATA DE ALTA TEMPO DE PERMANENCIA = |
ooy | a41031 1 | SRR SRS
GIAGRGSTCOWNCIAL 1 oo ,
Fratura do Radio Distal §52.5 .

nlnﬁiﬁs_ncuﬁﬁﬁ'uﬂ_ - e _—ll—' =]
0 mesmo ' i

-

OUTROS DIAGNOSTICOS

Rx de punho demonstrando sofucdo de continuidade ossea de rddio distal
ERAPELTICA MEDICAMENTOSA = i e T e

. LIPAIS ENAMES

“ANATOMIA PATOLOGICA
NFECGRODEF.O. ( )SIM__ (X)NAO _ COLETA DE MATERIAL ( )SIM () NAO
HEQULTADD BACTERIDLOGIA = i

CINDICDES OF ALTA e
|4 | MELHORADO ( ) REMOVIDO { )APEDIDO ( ) CURADO ()

g@ite _ e e ——

RESUMO cuimico WISTORU, EVOLUGAD, TRAPELITECA, COMPUCACELY|
Paciente portador(a) de fratura de radio distal foi submetido(a) a tratamento cirirgico atraves de

reducdo cruenta + fixagdo interna com placa e parafusos e Fio XK. Recebe alta em boas condigoes
clinicas e orientacdes com relacdo ao uso de medicacdo antibiotica e analgésica. Retornard ao
Sulatorio deste servige para continuidade de tratamento e orientagdes.

I

e " ORIENTAGOES POS ALTA . . |
| DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelola) paciente se diabético, Aiipertenso, venal cronice, etc...

REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias. : |
Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias. : .
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em B0 diasecom eﬂur-rpnmmm‘ em 90 diss: |

et

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: {avi-la com dgua e sabio ﬂu*{ vezes ao dia. Nd colocar prmﬁlﬁm tépicos fip lugar Se |

«entir dor, calor, vermilhidde oun “inchago” ne local, ou se ocorrer febra, procurar imdatameﬂmaslieﬂmplﬂo Hospitatar, | ara | |
i o e 1l :
! = i b4
VIEDICACOES PARA CASA: antibiotico e aine. LA E : ) !
A = — ~— — :_._"__ — __,:____ e ;-:.-"_'_-'_T_\_T:_._'\- ::;_ﬁ-_-.-_._.-;;:: ...-EF.. =
 RETORNO: Ag posto de saude em 21 dias. — W
' so ambulatorie do Complexo Hospitalar Mangabeira em 07 diasparz revisdo. DR, andrea)
|
28/03/218 i
DATA 5. MEDILO / CR.M .

Fote documento destina-se 4 comprovagdo de mmmﬁ.ﬁpmarpmﬁ; INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONT I!il.IIBADE DE TRATAMENTO
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ORIENTACOES POS ALTA S
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i,
ATESTADO MEDICO
Atesto para os devidos fins que. 3 pedido do(a) Sr (a) BEN]C]O
AMARO DA  SILVA  romadorial  da entgage
RG el que olal mesmo(a) for atendido(a) por |
I
MM no dia de hoje as DBOOhoras portadorial da patelogia C1D-10 § 52 Sdevendo
Permanecer afastado(a) de suas atvidades iaborativas por um penodo de 60
(SESSENTA) das a partr gesta gata

Jodo Pessna _'_: Ef Sl R
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|
J -, e et
| - I ———
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AUTORIZACAO |CONPREV FREVIGENCIA SIA |
i s o |
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Or (%) o 1 feqistiar o diagnostico
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EVDLUCMJ MEDICA |
Unidade de Internamento

- Nome do Paciente: - Vs -hn-r”

I ' N° do Prontudrio: | - Idade: | _Leito: |
[ Notas sobre a evolugio da doenga, comp! li.'ih,‘,ﬂe'. consultas, instrugdes ao paciente, devendo toda anotagiio ser |
| assinada pelo profissional queafez. ,
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LAUDO MEDICO

O paciente BENICIO AMARO DA SILVA, brasileiro, casado, autdnomo, portador do
CPF n. 467.252.374-87, apresenta fratura do radio distal do membro superior direito (CID
10 S52.5), no qual foi submetido a tratamento cirirgico através de reduclo cruenta,
ixagéo interna com placa, parafusos e fio K, que em decorréncia do trauma sofrido ficou
widenciado perda parcial nos movimentos e forga da méao direita, com dor no local, fato
corrido no dia 09.03.2018 vitima de acidente de motocicleta, conforme laudo médico do

;omplexo Hospitaiar de Mangabeira-PB.

Jodo Pessoa-PB, 28 de maio de 2018.
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180250516 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BENICIO AMARO DA SILVA Data do acidente: 09/03/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO VOLAR DO PUNHO DIREITO, LIMITAGAO DE
médico pericial: MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO REFERIDO PUNHO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA POREM RESULTOU EM LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT
DE FORCA MOTORA DO PUNHO DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




