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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q&gﬂ:mﬂh
Consdrcion do Segure DPVAT

ASL-0249926/19
Vitima: KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 08/04/2019

CPF; 845.575.915-15 CPF de: Proprio Titular do CPE: KATIANE DE SOUZA DOS
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A 0S
Sinistro
Boletim de ocoménda
Comprovacao de ato dedaratorio
Dedlaracao de Inexisténaa de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Qutros
MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO : 772.869.954-72
Comprovante de residéncia
Declaracio Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificaco
Procuracao

KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS : 845.575.915-15
Autonzacao de pagamento
Comprovante de residéncda

Data da entrega: 23/07/2019 Data do cadastramento: 23/07/2019
Nome: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Nome: Luciana Alves Neves
CPF: 772.865.954-72 CPF: 892.165.715-00

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Luciana Alves Neves






DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190443458
Vitima: KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sobradinho

Data do acidente: 08/04/2019

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDAS.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DA TiBIA(OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO) P7 E 8

ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO

sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM: P19

LATERALIDADE DIVERGENTE EM ALGUNS DOCUMENTOS

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)
Perda Comp'Ettao fnaogne‘l’:i"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190443458 Cidade: Sobradinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 08/04/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDAS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DA TiBIA(OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO) P7 E 8
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM: P19

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ’ 06/,
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0249926/19
Vitima: KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 08/04/2019
CPF: 845.575.915-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: KATIANE DE SOUZA DOS
SANTOS
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO : 772.869.954-72

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS : 845.575.915-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 23/07/2019 Data do cadastramento: 23/07/2019
Nome: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Nome: Luciana Alves Neves
CPF: 772.869.954-72 CPF: 892.165.715-00

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Luciana Alves Neves
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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, 24 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190443458 Vitima: KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS
Data do Acidente: 08/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para 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? 14613541
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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, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190443458 Vitima: KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS

Data do Acidente: 08/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 3548

Conta: 0000012385-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



DADOS CADASTRAIS

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

3-CPF davierra: - .
| 845 545 9519 |kaViaL Je 47 gl o4 1€

REGESTRO DE INFORMACDES CADASTRALS £ FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/SENERICUARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSEP WE&45/2012
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mmemthﬂWmmunumm
17 - Nome completo do Representante Legai:

_nfmdummu-t I 13 - ProfimSo do Aepresentante Legal:

Declsrn, pars todos os fins de direito, residic no enderege acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA]).
20 - REMDS, MENSAL DO TITULAR DA CONTRA:

[ recuso nFoRMAR O =51.00a#51.000,00 [0 #s2501.00 ¢ &s$5.000.00
[ semnenpa [ #s1.001,00 ATE #52.500,00 O acma oe rss.000.00
21-paposeancimios: [ sewencimc oa noexzacio [ 1 Aot |
3 CONTA POUPANGA raert s s harcis sbasas. Assivate woma ool [ conTa CORRENTE (oo o sancon)
[ eeadesenzn) ml Nome do BANCO:

[ sarcodoteasi (001) [ Calbe Econdenica Federad (104)

satncn (9T comme( 12385 )(T) | actman ) () comnn( @

{__nt.“-!ﬂlﬂ [indoerrar o digito B wsitir) _ﬁ'h'n*n#&ulﬂi (rdormar o SgRo se e

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria mformada, de minha titularidade, o vator da indenizscio/reembolso 6o Seguro DFVAT
a2 gue su tiver direito, reconhecendo = dando, desde j4 ¢ somente apds a efetnacio do crédito, gquitacSo total do valor recebida.

72 - DECLARACAO D AUSENCIA DE LAUDO D0 IML - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURS DE INVALIDE? PERMAMNENTE ]

do Segurn oo imvaktes peemanente, uma vez que {assinalar sma das oppletk
e IMIL que atenda a regilio do acidente ou da minha resicéncia; ou
[J 0 ML que atende 2 regiSo do aridente ou da minha residéncia ndo realizs pericias par fins do Seguro DPVAT; ou
[J 0 ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedida.
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permanentes decorentes de acidente de trelinsito, conforme Lei 6.194/74, &t 3%, §1%, declarando que e5ta autorizacio ndo significa pravia concorddnca com & futus
avaliacin midica ou renincs 30 diftito de contest-a, caso decorde 0o S conteudo
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o Emisshio: 08/07/2019 s 16:00h
Ty T Unidade de Emissso: 17° COORPIN - SENTO SE
SIGIP - Sistema de Informacio e Gestdo integrada Policial
Gerado por: FILIPE FREIRE BEZERRA
CERTIDAO 5 %ﬁ;,yaﬁ
Boletim de Ocorréncia
Namero: 17°CRPN SOBRADN-BO-19-00523 Data: 08/07/2019 as 11:41h

Unidade: 17® COORPIN - SOBRADINHO
Delegado: 126163982 - FILIPE FREIRE BEZERRA

Responsavel Pelo Registro
Unidade: 17* COORPIN - SOBRADINHO
Servidor: 750171564 - RUBENS GOMES DOS ANJOS

Dados do Fato

Tipo: ao delituoso - Classificagdo: Acidente de Veiculo
Data: i 08/04/2019 as 07:00h

Historico:

ALEGA A COMUNICANTE KATIANE DE SOL'ZA i30S SANTOS, QUE EM DATA E HORA ACIMA
CITADOS, QUANDO CONDUZIA O VEICL: N PAS/MOTOCICLO HONDA/CG 150 FAN ESI,
ANO E MODELO 2012/2012, DE COR PRETA. PLACA POLICIAL NZR-9985-SOBRADINHO-
BA, CHASSI N° 9C2KC1670CR522221. EM NOME DE FERNANDO SANTANA DE SGUZA,
CONFORME CODIGO RENAVAM 458492340, VEIO A COLIDIR EM UMA OUTRA MOTO DE
PLACA, CONDUTOR E PROPRIETARIO NAQ IDENTIFICADO, QUE EVADIU-SE. SEGUNDO A
COMUNICANTE, NO MOMENTO DO ACIDENTE ENCONTRAVA-SE COMO CARONA A SUA
GENITORA ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS, SENDO AMBAS SOCORRIDAS PELO
SAMU PARA O HOSPITAL DE SOBRADINHO-BAHIA, EM SEGUIDA TRANSFERIDAS PARA O
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TRAUMAS E URGENCIAS DE PETROLINA-PE, COM LESOES
~ CORPORAIS. E O REGISTRO.
“Enderego Principal: Rod. BA 210, CONTU NG DA INTEGRAGAO DA SAIDA , VILA SAO

FRANCISCO, SOBRADINHO, BA - BR CEP: 48925-000

Pessoas Envolvidas
Pessoa Fisica Envoivimento
ADRIANO EVANGELISTA MARTINS, Saxo Mesculino, Nacionalidade: Testemunha

Brasileira, Civil, Cutis: Parda, N&o informado, Endereco: R. 04, N° 27 ,
QUADRA N-24, VILA SAQO JOAQUIM, SOBR<JINHO, BA - BR CEP:
48925-000

FRANCISVALDO, Sexo Masculino, Nacicnalidade Brasileira, Civil, Cutis: Testemunha
Parda, N&o informado, Endereco: R. 04, 1:° 27 . QUADRA N-24, VILA SAD

JOAQUIM, SOBRADINHO, BA - BR CEP:'48925-000

ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS, Carteira de Identidade: Vitima (Fato Nao
07787214-26 SSP/BA, Sexo Feminino, Ma2: MARIA PEREIRA DE Delituoso)
SOUZA, Pai- ANASTACIO BISPO DE SOUZA, Nacionalidade: Brasileira, _
Naturalidade: Juazeiro (BA) - BAHIA - BRASIL, Nascido em: 14/04/1958, | oo enrone s
Vitivo(a), Civil, Cutis: Parda, Altura: 1,67m, Cabelo: Pretos, Olhos:

' IT,
Castanhos, Cabeio: Carapinha, Heterossexual, Endereco: R. 04, N° 27 , COMTEDO NAD VERIICATE
23 JUL 208
Numero: 17*CRPN SOBRADN-BO-19-00523 : ‘ T osntepnienlis |

A, Rl Barbosa, 715 - L. £
Pecte - V€ -
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Governo do Estado da Bahia =i Blb S

smc?ﬂd-m_ﬁm mnmwmﬁlm
Policia SIGIP - Sistema de Informacio & Gestio Integrada Policial
R el Gerado por FILIPE FREIRE BEZERRA
CERTIDAO
Boletim de Ocorréncia L, . e e
Numero: “17°CRPN SOBRADN-BO-19-00523 - ‘Data: - 08/07/2019 as 11:41h

Unidade: 17* COORPIN - SOBRADINHO
Delegado: 126163982 - FILIPE FREIRE BEZERRA

Pessoa Fisica “___El'mﬂﬂ

QUADRA N-24, WLI‘LSAOJG#DUIH SOBRADINHO, Bﬁ. BREEP‘
KATMHEDESDUZADDSWUS Wﬂm 133351?5—33 Cull'l.l'ucarlﬂ
SSP/BA. Sexo Feminino, Mde: ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS,

Pai: BENTO DOS SANTOS NE[DM: Brasileira, Naturalidade:

Embu (SP) - SAO PAULO - BRASIL, Nascido em’ 02/02/1982, Solteiro (a), 1
Civil, Cutis: Parda, Altura: 1,60m, Cabelo: Castanhos, Olhos: Castanhos,
Cahelo; Encaracolado, Huammd Peculiasidade: Usa Osulos, Endereco: |

CEP: 48925-000, Telefonse Cﬁuﬂmgmw: .
74988508354, Religio; Catolicsmo 5 8 .

FILIPE FREIRE BEZERRA

Cédigo de autenticidade da certiddo: fj_ﬂﬂﬂ-ﬁ?dh?wqﬂ
' Para verificar a autenticidade desta certiddo

AT

| oepaRaMENTO OF SHSTRC-
-~ - COMTEUDONAD VERIICAA

Soale Saguradon X
<= 3% fon Rk Barbosa, 715 L 5
Recfe - FE

‘Nomero: 17°CRPN SOBRADN-BO-19-00523 S Pégina 2 de 2



SIGIP hitps://www.delegaciadigital ssp ba gov.br'Ocorrencia/Verific....

Sua certidao & valida

1ofl 22072019 18:1



DADOS CADASTRAIS

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

3-CPF davierra: - .
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REGESTRO DE INFORMACDES CADASTRALS £ FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/SENERICUARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSEP WE&45/2012
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17 - Nome completo do Representante Legai:

_nfmdummu-t I 13 - ProfimSo do Aepresentante Legal:

Declsrn, pars todos os fins de direito, residic no enderege acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA]).
20 - REMDS, MENSAL DO TITULAR DA CONTRA:

[ recuso nFoRMAR O =51.00a#51.000,00 [0 #s2501.00 ¢ &s$5.000.00
[ semnenpa [ #s1.001,00 ATE #52.500,00 O acma oe rss.000.00
21-paposeancimios: [ sewencimc oa noexzacio [ 1 Aot |
3 CONTA POUPANGA raert s s harcis sbasas. Assivate woma ool [ conTa CORRENTE (oo o sancon)
[ eeadesenzn) ml Nome do BANCO:

[ sarcodoteasi (001) [ Calbe Econdenica Federad (104)

satncn (9T comme( 12385 )(T) | actman ) () comnn( @

{__nt.“-!ﬂlﬂ [indoerrar o digito B wsitir) _ﬁ'h'n*n#&ulﬂi (rdormar o SgRo se e

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria mformada, de minha titularidade, o vator da indenizscio/reembolso 6o Seguro DFVAT
a2 gue su tiver direito, reconhecendo = dando, desde j4 ¢ somente apds a efetnacio do crédito, gquitacSo total do valor recebida.

72 - DECLARACAO D AUSENCIA DE LAUDO D0 IML - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURS DE INVALIDE? PERMAMNENTE ]

do Segurn oo imvaktes peemanente, uma vez que {assinalar sma das oppletk
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[J 0 ML que atende 2 regiSo do aridente ou da minha residéncia ndo realizs pericias par fins do Seguro DPVAT; ou
[J 0 ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedida.
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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: 02/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03548
CONTA: 000000012385-4

Nr. da Autenticacdo E636468AA3734DB1
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PE S6304-448
DMDCES DO CLIENTE

15668814  Wou/ @19
SEHALTIAD CANION MANGASE [RA FERRE [ A
L I“Jl-l.l,_ N - ARELA BRANCA PETROLIMA PE S633

1ead: 111 s6a 330 .uagm.mm:uur_ﬁ.mmunm: BLAGGES 14

STUACAD ASiiA | SIMUACAD s#cOTo RESTENCIAL POBLICA
L IGADD L1GADD 1

ORI TR ICATA, LETT, ANTEROR CWATA LEIT. KTioay

LI L T 5 13705/ ala /a6 7819 REAL S N MEDIDG
G ; ESGOTO:

LEIT ANT: 2527 LONSLNMD - 37 LETTY-ANT: WOLLESE: 37
LEIT amu: 2568 LETT AT;

LEIT FAT: 7564 LEIT FAT:

HISTORECD DE CoNSLM0
REFERERCIA (ONSIRGD

| sumero o aumostras

L T X T

o219 27 sz um_ imr uunsfi ATE

LR L] b S in 13a 139 178
a/mile 31 Az 138 118 175
oL/2e19 o S 138 138 1318
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W21 2 /M= | 138 139 132
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L1 M3 & S0 W3 - RS &,74 POR M3 1@ 47,48
21 M3 & 38 43 - &Y 5 63 POR 1B L 56,38
31 M3 ASE B - BY 7 7S PoR 1B 7 a3 .5

ESGOTO 88 ved % DO VALOR DE AGLA

RESIDEMCIAL 1 UNIDADECS)
ATE 1 M5 - 33 84 POR UMIDADE W M3 33,84
11 M3 & 29 M3 - RY 3,79 POR 3 i pa v
1 M3 A 3 M3 - By 4,5 POR 1B N 45,84
31 M3 25 12 - 1% 6,09 POR M3 72 43,49

23 JuL 29

Senite Beguredon 5 A
T15-1L5
-

P




Parz mais escigrecimentos, =R 0 HlE wwW.seguredoralider com.br oy gntre &M comigtn atrawés de UM Jos nimeros sbalo:

muh—-m-“-um mﬁ_ﬁlﬂﬁﬁhﬂi
ht*mnﬂ!_lﬁ_ﬂtﬂﬂ

Hh“n“lh“mlﬂ | ﬂl—-h‘-&ﬁﬂ-uﬂ- | Contrsl Ouvidori: 0500 021 91 35

A Clreular SUSEP! n® 445/132, mm#mﬁl“ﬁ%umm“mﬂuHWﬁm
|mmhmmumhm mmmmmhmuw
pessaal, informagles scerca da profissio v da feixg tmm:ﬁhhmwm

A recusa em fornecer as informagSes hMlnﬂ.mmmhnﬂbmﬁHMhmmm
Wumnnn.mmtmnmnw. il

.

’ —— ——————— %
rompennes MARCCs AMIE MIBUALECOIE Y Loniiaiiio

 a—

wcrto o) no cor/onm 22280 95Y A na qualidade de Procurador (s} / intermedidrio (s) do Beneficirio
RaNapre bE So029 hps sa vws wmscro (8 ne CoF son0 W §95 575 G5, 15
do sntro de oo cobwrtun LAVALIDEZ v RaTlati b6 o008 105 %004
lnmtammc#nunulg"'!’f;[??f’ - N~ , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:
‘| Declaro Profissdo: Aenda: @ apresento os documentos comprobatsrios:
B Recuss informar

[ = — = — =

MMMHmﬁuemmhmaWMuu wmu&mmMMIﬁh

Mmmﬁuﬂmﬁwmmmhuumnmmw“—ﬂ-”m
fio ert. 190 do Cddigo Penal.

.‘

",

UL Lo ﬁﬁ-ﬁ 22 e )
A4 Bard = Iyl ==l 56330 - 037
Bl #199502436 8

Locsl e Data:

|
sk |

Assinatura do Declarante A |
CONTEUDO NAD VERIFICADO |

¥

23 JUL 2%

Gowte Beguradors 5A
v, Rud Barbosa, T15-1LLS
Reclfe - PE ]




= ——
\ II - " = -;
. R M BAA LUTE AR TR By e e s a
A S Ty e SOBRADINHO
LEITO: N° CODIGO SUREM:

HOSPITAL MUNICIPAL MARIA AUXILIACORA TORRES
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pata: % rLé. 9.

HORA: () "2

MNome
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HISTORICO PATOLOGICO:

OUTRA COMORBIDADE  NAC[__]

sm[_] aqua?

Gestarte || Pediavico [ ] Psquiatice [ idoso [_] werga si_] naopd]
SINAS VITAIS
Fa J_@_xi_(._ﬂ:"_.mﬂg T= g = PULSO=_____ bpm RESP pm
PESC kg HGT: mgy/al BCF ALESG}CD A
HISTORICO
T L ] A~ T "‘-""ﬁ- 4 — a
AP fy AT Vpe Lk L= WS T ARG E. _.'_i:'},_._ = 7 % Lele
By Tl . T 4 ';;-1 .. Ia
EVOLUCAD MEDICA 5 ~ & Lo = P - - T
FALis
£ . . B TGN ed
=
€A ¢ ( - @ .
i ~
~ '
T A h £ I L%
-..JI b .
¢ gider, AY ?I- = L, *E i ;w:,.r " - N
o —- W




Data, 080472
4 stado de Pernambuco Hora: 09:24'5
plexo Regulador Interestadual Pag: 1
RELATORIO DE OCORRENCIAS
Codigo: 2328419 Abertura: 08/04/201% 09:19
Paciente: KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS - Idade: 372 - Sexo Femining

Central. Reg.: CENTRAL DE REGULACAO INTERESTADUAL DE LEITC Unid. Origem: HOSPITAL MUNICIPAL DE SOBRADINHO - BA
Municiplo: Sobradinno

Motivo da Solicitacio: Intcrnegde Orinpedica - Frature exposta
Justificativa da Transferéncia: FRATURA EXPOSTA DE T FIBULA

Complemento da Solicitagiio: REALIZAR TRANSFERENCIA. VAGA ZERD: RETENGAD DA MACA. PARA HUAUNIVASF . GRTOPEDW . DR. LUZ OTAWID
CEENTE (Demetric Gregono Ribers - N Cons. - 28017 - CRR - DRO42010 DB:ZX 15)

Reasumo Clinico: =v=srorores RELATORIO MEDICO
-HISTORECO DA ADMISSAD: PACIENTE TRAZIDA PELD SAMU, VITIMA
OE COUSAD | MOTD X MOTD)L APRESENTANDD EXFOSIGAD OSSEA,
FRATURA DE TIBiA E FIBULA FSOUERDA,
ACYV RCR EM T
AR V- SRA
ABD: GLOBOSD, RHA-
PULSOS PERIFERICOS PRESENTES
FEITO ANALGESLA

-LISTA DE PROBLEMAS:

GUSTHLHO 3A - Alivo - Susp, Diag.- GUSTHO 34
CEVOLUCAD: FRATURA DE TIBIA E FRBULA. EXPOSICAD DSSEA
= [ADOS VITAIS

FO75

FR:1®

FaS 160

PAD 100

- MAKS NFORMACDES:

SUP. VENT Ar Ariknerie

GLASGOW 15

- MEDICAMENTOS EM USD

Sam DROGAS VASOATIVAS

Bam SEDATIVOS

Sem ANTHEROTICOS

Sam OUTROS MEDICAMENTOS

« RESUL TADOWLAUDD DE OUTROS EXAMES

ECG Serm Cxaine

Ecocardier Sem Ezame

RY. Gem Exame

LUSG Sem Exnme

1L Sem Cxmme

RNM: Sem Exame

Sam Dutros Exames

QUALIRD IMFE COHOA0" Sem inleccilo

MEDICO RESPONSAVEL DIEGO GONCALVES CARMEIRD - W° Cons.
28604 | CREMEB

hrnaco por Elame de Lime Meio - HMES em B804 7098 D148

s e pyesoriy i o N U L sl S
58527  FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA .

gyl ety oo A S g S RSSSRRARIER E E  lt]
UB/D4 2019 0923 Mol Solcri . Intermaclo Ortopedica - Fraturs exposta

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PETROLINA - PE

Erof. Reg. DEMETRID GREGORIO RIBEIRD Amiuiiinca:

Rosolulividade. Atendido
Fadanie Nao Acomodado




ospital de Ensino Dr. Washmgtun Antonio de Barros
e Endarar;u Av. José de Sa Manigoba, SN CNPJ: 05.440.725/0002-03
B H Petrolina Telelone: (B7) 2101 -5500

Cicha de Atendimento - Emergéncia e Md-

— DADOS DO PACIENTE
50006030

Prontudrio:
Paciente: KATIAN

Mae: ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS
Enderego: QUADRA N24 RUA 04, n® 27 - SAO
Nasc.: 02/02/1982 idade: 37

E DE SOUZA DOS SANTOS

JOAQUIM / / SOBRADINHO (BA)

CNS: 700002195859800 Doc. Identificagac:
Telefone: (87 gg8417219 B

]" ANAMNESE DO

—

MEDICO

—

Ass. Paciente:

e W

e O =88 18 = i L] é seU.
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4 RETIRADO PLACA DCP DE 12 FUROS com8 PARAFUSOS CORTICAIS

5 REDUCAO CRUENTA +
6. FIXAGAO COM 10 PARAFU
7 PASSAGEM DE {PARAFUSOC

g CONTROLE RADIOLOGICO - oK

g LAVAGEM DA FERIDA COM 1L SF0.8%
10. SURUTA POR PLANOS

+ CURATIVO ESTERIL

FIXAGAO COM PLACA 16 £UROS COBRINDO 052 TRAGOS DE FRATURA

S0S CORTICAIS
ORTICAL INTERFRhGMENTAR

MATERIAL U'TILEADU
1 placa DCP 4,5 estreita 16 FUROS
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ISGH KU — UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SAO FRANSCISCO

TRAUMATOLOGIA CAROADS SUERAL 0O
DESCRICAO CIRURGICA
NOME: KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS DATA IHTER:*;&M_I
: A DATA CIRURGIA:
DIAGNOSTICO: FRATURA DIAFISARIA TIBIA E 1 -
PROCEDIMENTO: OSTEOSSINTESE COM PLACA DCP | INICIO:
‘ | TERMINO:
Cirurgiao: Dr. RODRIGO LACERDA Anestesista: DrA MARINA
1° Aux: 2 Aux:
Anestesia: RAQUIANESTESIA

1 Paciente decibito dorsal sob anestesia;
| 2 Assepsia, anfisse psia e Aposicao de campos estéress,
‘- | 3. INCISAO ANTERIOR EM TIBIA ESQUERDA + DISSEC(;E{} POR PLANOS ATE FOCO
FRATURARIO
4. REDUCAO CRUENTA + CDLDCACAE) DE PLACA DCP 4,5 ESTREITA 12 FUROS
5 FIXA.CAD COM & PARAFUSOS CORTICAIS COM COM ALINHAMENTO DA TIBIA E
CONTROLE DE ROTACAO
LAVAGEM DA FERIDA COM SF0,9% S00ML

SUTURA POR PLANOS
CURATIVO ESTERIL

%0 ~ &

\ PLACA DCP 4.5 ESTREITA 12 FUROS
PARAFUSOS CORTICAIS: 08

¢
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HOSPITAL DE ENSINO DOUTOR WASHINGTON ANTONIO DE BARROS - HEWAB

EBSERH Av M&Slﬂnbnhﬁ'w:—cm—?mihu-PE

CONVENIO: FICHA DE CONTROLE DE MATERIAL DE SINTESE

+5U5:{- CAIXA GRANDES FRAGMENTOS 4,5mm m

W% 1msrn€l TADOR [A}: E e . R
I "”‘""W i SO, dbn Sords,

mmmuuumim }_ﬂ Dq h q 1lsrmummﬂ __)
PLACAS UTILIZADAS

(  TipodePlaca. | ’ Namero de Furos

DCP 1arga 0 14 16 |

DCP estreita 04t 0 e = —— 10 E) 14

“Honmmubsr - 4 04 | 05 06 0 . = _ A

Qutros: : G

L .3
P.&RAFUHDSU“LIZADOE

Cortical 141618-2022242628303234 46 | 48 | 50 )

| ocar | 5254|5658 62|64]6870
4 5mm rE—T 23 Wi MY
[ Mialeolar oSA. |
e 25|30 354045150155, 60 | 65 70| e i 5:’1 |,
‘ | sy, Rad Barbost, 715 -1 |

TOTT20

Esponjoso 25

Esponjoso 25 85,9095 1[}l}i_1{}5 110{120

Arruela 4, 5mm
| o ] )
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I"JM UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO - UNIVASF
HOSPITAL DE ENSINO DOUTOR WASHINGTON ANTONIO DE BARROS - HEWAB

EBSERH T

CORVENIO: FICHA DE CONTROLE DE MATERIAL DE SINTESE

+SUSE-“': CAIXA GRANDES FRAGMENTOS 4,5mm m
2 . — ™
PROCEDWRNE: , Lo ©~ACn (O Tl :

= e yryver s

3 -meitxixf:: C ~ K L OAR WODD S ye=2
e oS *
(oD G r 204 (o603 O e
PLAGAEUTILIZADAE
#— -
Tipo de Placa Namero de Furos A
DCP larga 06 08 10 % | % | i [
M 04 05 06 | 08 l 10 | 12 14 —
Housemcubuer | 04 | 05 %6 | o7 | o8 |
04 ploca.  ©3 petiok ne e Eoloid 1L ¢ 1 ol
\ __J
( Cortical 14116118 20|22 | 464350}
45mm | QT !
I e
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HOSPITAL DE ENSING DR WASHINGTON ANTONIO DE BARROS
RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR

pacienTe: KATIANE DE SOUZA SANTOS Al
DATA DE ADMISSAO: 08/04/2019 SNOHGHO M
DATADE ALTA- 16/04/2019

HIPOTESES DIAGNOSTICAS

FRATURA TIBIA DIREITA

cip: S82.7

HISTORIA CLINICA/ EVOLUCAD

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PELA ORTOHELNA

NO DIA 15/04/2019
'RECEBE ALTA EM BOM ESTADO GERAL FARA ACOMPANHAMEN ' )

AMBULATORIAL

MEDICAGAD E CONDUTA POS-ALTA

CURATIVO DIARIO
FAZER USO DAS MEDICACOES PRESCRITAS
NAQ PISAR

AGENDAR RETORNO AMBULATORIAL

OBSERVALU W LEVIBRAR DE RE ALIZ AR A RADIOGRAFIA iSsOHLOTT ROV E M A S Nr Sl i
DA CONSEL LT A GANTES DE SER CHAMADO PELO MEDICO)

PETROLINA-PEO/04/2019
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HOSPITAL DE URGENCIAS E TRAUMAS
A José de Sa Manicoba s/n” Campas - Centro - Petradna 171

RECEITUARI)

NOME: KATIANE DE SOUZA SANTOS

LAUDO

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PELA ORTOPESIA NO DIA 15704 1itk0
SUGIRO AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADE »
POR 90 DIAS

CID: S§2.7
DEPARTAMENTD DE SINISTROS
DOVAT
COMTEUDO NAD VERIFICADC |
i
FRATURA TIBIA DIREITA 23 JUL 29 .
Qemie Beguradors S/A. i
R 715 =

& e T |

v

e’
pata: 16/04/2019 PROFISSIONAL

(ASSINATURA E T ARTMED)
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~DATA: T
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UNIVERDADE FEDERAL DO VALE DO SAD FRANCISCO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. WASHINGTON ANTONIO DF BARR(Y

PROTOCOLO DE EGRESSO PARA AMBULATORIO

pacienTe: KATIANE DE SOUZA SANTOS

MEDICO- AGENDAR RETORNO AMBULATORIAL

e

DATA DO RETORNO: HORA:

DIAGNOSTICO: FRATURA TIBIA DIREITA

hTEHCﬁG: Realizar agendamento do retormo no ambulatono oo
momento da alta

Em caso de duvida e ou dificuldade de comparecims nto b
(87) 2101-6511

L=

DATA: E-‘f 4/ 24

=

PROFISSMINAL




ID Paciente : 23100
Nome : KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS

Data : 28/04/2019 11:52:37

02/02M18862

276760 2

nCockpit - Microdat: Page 1 of 1



L ‘- E_ L B -’:-.. = :.J . : .
] s " b %
= TR -

HOSPITAL DE URGENCIAS E TRAUMAS
Av. José de Si Manicoba s/in” Campus — Centro -~ Petrolina-1'l

RECEITUARIO

nome: KATIANE DE SOUZA SANTOS

I- CEFALEXINA S00Mi: 1CX
TOMAR 01 COMPRIMIDO, VI AORAL. &6 HORAS, POR 7 DIAs

1. NIMESULIDA 100MG——— -—— 10X
TOMAR 61 COMPRIMIDO. VIA ORAL, 12/1ZH. POR 5 DIAS

FRATURA TIBIA DIREITA

pATA: 16/04/2019 NESRTORA E C A

DEPARTAMENTO OE SNSTROS |
DPVAT
CONTEDDO NAD VERIFICADO |

23 JUL 208

Gamte Sagurasorn /A 1
Barbosa, 715-1). 5
e - 7€ E
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HOSPITAL DE URGENCIAS E TRAUMAS
Av. José de Sa Manigoba s/n* Campus — Centro - Petralina- 1"

RECEITUARIO

xome: KATIANE DE SOUZA SANTOS

I- CEFALEXINA S00MG. cesmmeee— X
TOMAR 01 COMPRIMIDO, VI AORAL. 6/6 HORAS. POR 7 DAS

. NIMESULIDA 100MG- oo o —1CX
TOMAR 01 COMPRIMIDO, VIA ORAL 12/12H, POR S DiAS

FRATURA TIBIA DIREITA

]

1 1I---
St v.n
s ) -Jf"“:\"‘:'\
e
pATA: 16/04/2019 REGaK £ CARRRE:
5
W';D#msm!
CONTEDDD MAD VERFICADO |
77 JUL 08 '
Gomie Blk.
Jov, R Bavbose, 715 L 5. |
Recfe-PE




UNIDADE DE SAUDE: HOSPITAL UNIVERSITARIO - U NIV AN

[ ESTEVE HOSPITALZADO NO PERIODO DE ngﬂli‘ a 16/4/2019
NECESSITANDO DE LICENCA MEDICA NESTE FICANDO
IMPOSSIBILITADO DE DESENVOLVER SUAS ATIVIDADES HABITUAIS E NECESSITA ['¢

OO(NOVENT A) DiaS DE LICENGA MEDICA.

D COMPARECEU A URGENCIA NESTA DATA PARA CONSULTA, FOI ATENDIDO f

NECESSITA DE DIAS DE LICENGA MEDICA
Cln: SHZ.-
D CLRRAL AT i
D COMPARECEU A URGENCIA NESTA DATA, HORARIO v

SENDO LIBERADO EM SEGUIDA PARA SUAS ATIVIDADES HABITUAIS.

D COMPARECEU A URGENCIA ACOMPANHANDO O PACIENTE
- MESTA DATA.

oata: 16/04/2019




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAOQ EMITENTE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISC O
HOSPITAL DE URGENCIAS E TRALUMAS
A José de Sa Manigoba s/n” Campus - Centro - Petrolma-1'|

PARA: KATIANE DE SOUZA SANTOS

1) PACO 30 MG—————I1CX
TOMAR 01 COMPRIMIDO, VIA ORAL, 88 HORAS, € AS0O)
DOR FORTE

;;Bwieo
.N -
pETROLINA 16/04/2019 0GR
NAD WEITAR TROCA DE MEDIC AMENTIY
Resolugdn RDU o 1607
ldentificacio U om prador e mbificmean kormeoedsl
i
Hi I oesiand
I melarcyn iy
Lo ad o 4
[ F R T DT
[T i
Tk tmg - —
DEPAFTAMENTO OE w‘
DPAT
COMTEUDO MAD ERIFICADO |
23 JUL 2%
Baate Beguragors /A |
 Rul Barbosa, 715 - Li 54
o, Rul Barbocs, 74 |




