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: 11/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA ELZA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000093483-4

Nr. da Autenticacdo 08F7CA5886B2B18D



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190670832 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARTA ELZA DA SILVA Data do acidente: 05/04/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQUERDO (TRIMALEOLAR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG. 4/5/6/7 _CIRURGIA

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 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 ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




PREF. »A MUNICIPAL DE JOAO PESSOA" | Ficha Nr: Z139zz2 Atd: Nao Regqulado

coMPL ~spITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY pata: 05/04/2019

RUA: 4 _cE FISCAL JOSE COSTA DURRTE S/N Hora; 16:05:56

58055-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE ARA
FAN: | ) - CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA

R EA PACIERTE G A T ——
Neome: MARTA ELZA DR SILVA Num. Prontuario: 2019.04.000571

CHNS: SEM CHS Sexo: F TDENTIDADE: 1523664 Fone: GEE03I4124
Matural: LUCENA/PB Data Nasc.: 16/06/1962 Id: 56 ano(s)
End.: RUA MARIR RITA, O

Bairro: FAGUNDES Cldade: LUCENA UF :PB

Mae: ELZA ANTONMIO DA SILVA Pai-

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD

Ceupaclo: Estade Civil: NAO INFORMADO
{NEORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: NETO-LUIZ HENRIQUE
Tr 'Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
ps7 _encia: RESIDENCIA
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Transporte utilizado: YEICULDO PROPRIO
vitima de acidente por: NAQ

Virima de viocléncia por: NAD
[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO EﬁEIEHTE B0 "SER ATENDIDO
Tipo de flassificaglo de Riscol VERMELHOD \
FA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ 1 politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ 1] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ ] Bgitado
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1) Chippace
[ ] Vomite
= ixa Principal Observacao

ThewtA EM TORNOZELO ESQUERDO
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Nome: gL D272 _REA N© S/LUA | Registra:
Idade: 56a | Sexo: F Cor: | Qlinica: Ortopedia | EMP: | LR:
Data: 06/04/2019 Cirurgido: DR JOAO PAULO PRIMO
19 Assistente: XLENIO Ra 2° Assistiente:
39 Assistente: Instrumentador-
DIAGNOSTICD(S) PRE-OPERATORIO ciD
Fratura Trimaleolar do TNZ esquerdo
DIAGNOSTICO{S] POS-OPERATORIO CiD
O mesmo
=== PROCEDIMENTO{S) GRURGICO(S) CODIGO
Aposicdo de fixador externo

Descreva:

Acidente durante Ato Cinirgico: 1( )Sim 2(X)N3o

Bidpsia de Congelagdo:

1( )Sim 2(X)N3o

Cirtrgico

Encaminhamento do padente apds Ato Grirgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato

Foua Ag. Fiscal losé Costa Duarts, S/N, CEP SBOGS 384, Mangabeira Ui, Jodo Pessos — P8




Posigio & Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicio de —

Incisdo:

Incisdo em 1/3 distal da perna

Disseccdo por planos

Achados:

Visualizacdo de foco de fratura da tibia com uso de escopia

Conduta:

Realizada manobra de redugio sob uso de intensificador de imagem
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]

Realizado RX controle

‘Fechamento de planos

Curativo
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Nome: AL KT .0 &L&0 Do Siivl Registro:

Idade: 56a | Sexo: F | Cor: [tﬁlﬂ:()rtqpuﬁﬂ EMP: iR
Data: 06/04/2019 Girurgio: DR JOAD PAULO PRIMO
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Fratura Trimaleolar do TNZ esquerdo
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Acidente durante Ato Girdrgico: 1( )Sm 2 ({X)Nso
Descreva:

Bidpsia de Congelacao: 1( )Sim 2(X)N3o

Encaminhamento do padiente apds Ato Crirgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3( )Residénca 4( )Obito durante o Ato

Cirurgim
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Achados: o
' Conduta:
|
‘i
!
I e —
| Fechamento:
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[ODDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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