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: 06/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.712,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCELIA BARBOSA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00756
CONTA: 000000049416-2

Nr. da Autenticacdo 51BCl149A461FDC7TE
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 31238 /2018
Admissdo: 12112018 05:25:14

_ CIRURGIA GERAL - LARANJA
Paciente; 26780 - LUCELIA BARBOSA DA SILVA (35a8m 124d)

Mascimento: 28021983 Matural: ACLI BRASIL Sexoc F Cor; PARDA,

CNS: T08601569841483 CPF: 08604836452 Prof;

Mae: MARLA DO SOCORRO BARBOSA DA SILVA Pai CICERO ANTOMNID DA SILVA

Logradoura. TRAV AMERICO MACEDO, 3510

CEP- 55850000 Bairro; ACU Cidade; ACU

Telefone B4 96603545 84 96603545 Compl.

Motivoisegadn peto pacents): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO

Origem: SAMLU BN *Empresa;

[OBS: ASSU. DR. THIAGO. = Classificacao: 12/11/2018 05:24:06 [PESO.
HORA PA HGT Sat02 FiD2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow | RTS

HISTORIA - EXAME FISICO

EXPOSTA DE FEMUR E FRATURA FECHADA EM

Hora ; .
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‘Saida: - () Decisdo médica; { ) OutroServico; ( ) Evasdo; ( )Obito () Interma: CID
Proc.
Data:__ [ /MB.Hr___:___ Ass. Médico:

‘Gerado via 5K por ANTONID CAVALCANTE NEGREIRCS, Impresso em 12 de Novembro de 2018,
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Prontuario: 204489

v L =

SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONGELOS MAIA

PERMISSAQ

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Meédicos do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizagdo  de necropsia,
amputagdes, intervengdes e outros exames que se fizerem necessarios ao

paciente  LUCELIA BARBOSA DA SILVA  (Fia: 4882/2018),
CPF:06604836452.

Declaro, outrossim, gue ndo houve pressdo pelos médicos,
assistentes sociais ou quaisquer outros funcionarios deste hospital para
obtengdo da autorizaciio, que € dada por livre e espontinea vontade.

Mossord/RN, 12 de Novembro de 2018.
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Sistema Ministério| LAUDO PARA SOLICITAGAD DE AUTORIZAGAO
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e |« MOME D0 ESTABELECIMENTD SOLICITANTE CCHES ——
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MALA FEEDEEEE
3 HOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - CMES
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MALA 25036838
< ldentificagio do Paciente
S, - WOME DO BACIENTE - N DO PRONTUARIC —
LUCELIA BARBOSA DA SILVA (8 - 4882/2018) 204488
e - GARTAD NACIONAL DE S80DE (GNS) - DATA DE MASCIMENTD - —————& - SEX0 I]--P.A 1-:|1 ETrus —
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HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
Admissédo de Internamento Hospitalar

N® FlA: 4882 /2018 | Prontuario: 204489
Paciente; 26780 - LUCELIA BARBOSA DA SILVA
Cartds SUS: TOBB01560841483 CPF: 08804836452 DOt Masc: 2B/02/1983
Idade: 35 anos 8 meses 12 dias Sexo: F Etnia: PARDA Estado Civil: NAD INFORMADO

Nome da mae: MARIA DO SOCORRO BARBOSA DA SILVA
Nome do pai: CICERO ANTONIO DA SILVA

Rua/fdv. TRAV AMERICO MACEDO N*3510
Complemento: Bairro: ACU

CEP: 58650000 Cidade: ACL

Telefone: B4 96603545 84 96603545

Ezpecialidade: CLINICA CIRURGICA Unidade: OBS FEMIMINA Leito:1. 25E

Responsavel: LUCELIA BARBOSA DA SILVA -
Usudrio: ANTONIO CAVALCANTE NEGREIROS

\Admissdo: 12/11/2018 06:43:08  |Alta; |Obito: |Dias de permanéncia: |
IDIAGNGETICD INICIAL: S83.1 - LUXACAD DO JOELHO

]EIMGNGETEGD FINAL:

RESUMO DE ALTA

MOSS0ORD, 12 de Movembro de 2018, ASSINATURA DO MEDHCO RESPONSAVEL - CRM



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

Nome

g

Diagnéstico pré-operatorio; {;/gfi_ Y s ‘l.(:-(ue-..-:‘-'_"e-r': Ly vz’{ Pl mﬁf’ TP g

Indicagao mp’pém:a i f: _ o f}fﬁ,
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INTERVENGAO
Inicio: A e o Dilkacio: _-
Operador Vi ff,:: G it /’/ & ,,/
1* Auxiliar: : 4{3} 7 f’i £ :’ﬁ*’; / p
2* Auxiliar ik T
3% Auxiliar:
Instrumentador P f
Anastesisia: ”f/: ./ a} ”’g}g i K5

INTERVENGAO

Via de acesso - Incisdo - Aspecto nos drgdos e lesdes enconlradas - Técnicas empregadas e descrigdo
doz processos - ligadura e suturas empregadas - Drenagem - Curativos - Diagndstico Operatério -
Progndstico Operatdrio - Potencial de Contaminagsio
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

_ BOLETIM OPERATORIO
Nome D,h/,g_’:_/f"' f’,/w Reg N° <37 L/ 26

Diagnastico pré-operatorio %ﬁz; e g K /Jﬁf’ T

Indicagdo terapéulica: A4 x—.-'ll }‘f*-’ f"i G /”% ;/1 st }?, A . o
! '(}/«,,_‘.' ':-;"? '-/.Z:’L}'“"“-,

INTERVENGAQ

Inigio: Fim: Duragdo:
Operador C'? "f /
19 Auxiliar: xf' ,-f
2 Auxiliar:

37 Auxiliar;

Instrumentador;

Anestesista: €57/ e o 5 e

INTERVENGAO

Via de acesso - Incisdo - Aspecto nos drgdos e lesdes enconlradas - Técnicas empregadas e descrigdo
dos processos - ligadura e suluras empregadas - Drenagem - Curativos - Diagndstico Operaldrio -
Progndstico Operatdrio - Pofencial de Contaminacéo
(y%timgé () Pot. Contaminada  ( ) Contaminada () Infectada
L A CH & }f T ;}j}eﬁ'«f Vel v :ri-fu}/fw__ﬂ
e 2% o r:a’ P o

&
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GOVERNO DO ESTADD DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIOMNAL TARCISIO MALA
EVOLUCAD E PRESCRICAD MEDICA

Nome: LUCELIA BARBOSA DA SILVA 35 ANOS

CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: CC Lot 3021
DATA DA ADMISSAO: 1211/18 ASSU-RN  Codigo: 26780
DATA | EVOLUCAD |
1;;:1313 |1 DIH: LUXACAOQ EXPOSTA DE JOELHO E + ABERTURA 1A SINFISE BURICA '
|EM USQ DF FE
i aw_'rmcl‘é'ﬂ MAIA .
| REFERE DOR, HDE-"'T !
; DIURESE FISIOLOGICA, '
: Neurovascular sem alteracio. s.nl-.'h. wll M |
_-.-_-_SJ'M

[ Ch: VPM
| [ AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA
AGLIARDO PRE-CP
|ACOMPANHAMEN 1T CONJUNTO COM A CIRURGIA VASCULAR

BICER: g s ~ PRESCRICAD HORARIO
—p - — — — = I - o e

1 |DIETALIVRE - | Eep g Qo ;
i_;_r_ | SFD, 9% 1000ML EV PARA 244 = B = .
'3 | CEFALOTINA 1 1G EV B/6H W0 ke ﬂ({:} '
a4 _!ELINDAMFCIMA BOOMG EV 6/6H . oyes oA ol
5 DIPIRONA 01AMP + ABD EV 6/6H P o M S o4y
B | OMEPRAZOL 20MG VO EM JEIUIM 06

o e e SR N, "
7 | CLEXANE 40MG SC 1%/DIA il 40
B E ngﬂ L 4{?MG + ABD EV 1X/DiA i 4o
g _ TRAMAL 100MG + 100ML 5FC,3% EV 8/8H . iR jf O
10 [CURATIVO DIARIO

11 B 55W+ELGG




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO RMALA
EVOLUGAD E PRESCRICAD MEDICA

Mome: LUCELIA BARBOSA DA SILYVA 35 ANOS

CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: CC Ledro: 3021 Da ;L

DATA DA ADMISSAO: 1271118 ASSU-RN  Codige: 26780 5’3’0 e ™

DATA I . EVOLUGAD = o o——=—c

J0M11018 | B DO LUZ’-’.AI;.'iI'_‘." EXFOSTA DE JOELHO E + ABERTURA DA SINFISE PUBICA ‘
EM USODE FE

| REFERE DOR.(PRESENTOL 01 EPISODIO DE FEBRE) - San  wiges 12 |
[ DIFRESE FISIGLOGICA,

P Mew ovascular sem alberago. 15160 MBAA
7 . haL TARC
| PULSOS PRESENTES, HOSPITAL REGID
kit RESTA CONFO ORiGIN ]
|CD: viM SAME MO .
| [ AGUARDA CIRURG LA DEFINITIVA

(INSERIDA MO SISEEG
ACUARDO ECH
ACOMPANHAMEN T COMNJUNTO COM A CIRURGIA VASCULAR

|
PRE-OP OK — SAME/ARGUNO ‘
|
AGUAKRDD REAVALIACAD DA NCR !

DATA | PRESCRICAC THORARIG |
1 |DIETA LIVRE (SEM LACTOSE) | ESEE R
2 [ SF0.8% 1000841 £V PARA 241 : |
3 D7 CEFALOTINA 16 FY 6/6H :
407 |CIAMICN GOOMG SV e

) DIFIRONA 01AMP + ABD EV &/6H

6 OMEPRAZOL 20MG VO EM JEIUM

7| CLEXAMNE 40MG SC 1X/DIA - =l

! THARAL LOOKG + 100ML 5F0,9% EV 8/8H 5/N o

| ] CUAATIVO DIARIO % !

20 |ssvveccce |

| 11 == - — |
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GOVERND DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUCAD E PRESCRICAD MEDICA

Nome: LUCELIA BARBOSA DA SILVA 15 ANOS

CLINICA CIRURGICA - ENFEFRMARIA: ©C Lefto: 302.1

DATA DA ADMISSAO: 121118 ASSU-BN  Cuddigo: 26780

DATA EVOLUGAD

30/11/18 |18 DIH: LUXAGCAD EXPOSTA DE JOELHO E + ABERTURA DA SINFISE PUBICA
EM LISODE F.E,

Serm quaixas, no momento, 1= _,...-.q“g.':.hhm
Apresenta lesdes eritemato-prugingsas em M0, r"'"*”‘" -
DIURESE FISIOLOGICA, ET;;LL i ) 29
Meurovascular sem alteragdo, WOSoEE ‘Z!,' ' =
PULSOS PRESENTES. E‘P‘ME = eff’{" e
] fEIF"-ﬁ-"“:'I:' o
L1 VEM
AGUARDA CIRURGLA DEFINITIVA )
PRE-OPF OK LA
| INSERIDA MO SISRED g
| BAIXO RISCO CARDIOVASCULAR £ ,¢’a
ACOMPANHAMENTO C = "
| # AMENTO CONJUNTO COM A CIRURGIA VASCULAR _i‘.'ff_ ﬁw :LE,“':
DATA | - PRESCRICAD |Hr.:rmmﬂ
1 |DIETA LIVRE (SEM LACTOSE) E TS
2 |SCALP HIDRATADD i
3 |DIPIRONA O1AMP + ABD EV 6/6H ’E"r: el S|
a OMEPRAZOL 20MG VO EM JEJUM
I5- | CLEXANE 40MG 5C 1%/DIA n i _[1%5’
if; | CURATIVO DIARIO = Y i P

JSS-"-I'M%CCGG




Mome: LUCI.I..[r.-'\. BARBOSA DA SILVA
CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: CC

DATA: 05/12/2018

GOVERNO DO ESTADO DO RIC GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUCAD E PRESCRICAD MEDICA

35 ANOS

1 Leito: 302.1
DATA DA ADMISSAO: 121118 ASSU-RN  Codigo: 26780
EVOLUCAG

34 DIH: LUXACAD EXPOSTA DE JOELHO E + ABERTURA DA SINFISE PUBICA

EM UISC DE FE.

Sem qQueixas, no momento,

Apresenta lesdes eritemato-pruginosas em MSD.

DIURESE FISIOLDGICA,
Meurgvascular sem alteragio,

SSVVALCGG

PULSOS PRESENTES. HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MALA
ESTA CONFORMEA ORI
Ik VEM _ SAME M%W i
AGUARDA CIRURGLA DEFINITIV A
PRE.OP OK Ak
THEERITDA MO SISREG SAME/ARQUIVD
BAIXO RISCO CARDION ASCULAR
AGUARDD PARCER DA GINECOLOGLA ]
PRESCRICAO HORARIO
il DIETA LIVRE (SEM LACTOSE)
i2 SCALP HIDRATADO f /'H( -
3 |DIPIRONA O1AMP + ABD EV 6/6H _ Y Jr0
4 OMEPRAZOL 20MG VO EM JEIUM Qb e A
E CLEXANE 40MG SC 1/DIA
Iﬁ = CURATINGD DIARIC
7




DATA: 10/12/2018

GOVERMNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUCAD E PRESCRICAD MEDICA

Hnu;le: l.lECl‘.l.T_,ﬁ. BARBIOSA DA SILYA 35 AN
CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: ©C  Leito; 215.2
DATA DA ADMISSAO: 12/11/18 ASSU-RN  Codigo: 26780

— i EVOLUGAD
28 DIH: LUNAGAD EXPOSTA DE JOELHO E + ABERTURA DA SINFISE PUBICA
EM USO DE FE

REFERE DOR NO JOELHO.
DIURESE FISIOLDGICA,
Meuravascular sem alteracio.
PULSOS PRESENTES.

HOSPITAL REGIONAL TARCISIC

CIx VEM ESTACONFORMS w |
AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA SAME MOS50

FRE-OF 0K =

IMSERIIA MO SISREG SAMEIARCUING

BAlXNO RISCO CAaRDMOVASCULAR
AGLIARDO PARCER DA GINECCHLACGLA

~ PRESCRICAQ ' : HORARIO

| DIETA LIVRE (SEM LACTOSE)

JELCO HIDRATADG S S | e
| CEFAZOLINA 1G + ABD, EV, 6/6H _ 1 Qﬁffggg@a
o

TRAMAL 100 MG + 100 ML 5F 0,9%, EV, 8/8H FIXO

|
2
3
4
5 DIPIRONA 01AMP + ABD EV 6/6H
6 |OMEPRAZOL 20MG VO EM JEIUM
7 CLEXANE 40MG 5C 16/01A
E | CURATIVO DIARIO
g s




DATA: 15/12/2018

GOVERNO DO ESTADD DO RID GRAMDE DO MNORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MALA
EVOLUGAD E PRESCRICAD MEDICA

Nome: LUCELIA BARBOSA DA SILVA A3 ANOS

CLINIC A f_umn:clm - ENFERMARIA: ©C Lelta: 215.2

DATA A .-’LI'.IMHb AO: 1108 _ ASSH-EN  Cudigo: 26780
[ - EVOLUCAD

‘ = 3T DI LUXACAC EXPOSTA DE JOELNOE & ABERTURA DA SINFISE PUBICA

EM LSO DE FE,

. REFLRE DOR NO JOELHO,
DIURESE FISIOLODGICA,
Meurovascular sem alteracio.

PULSOS PRESENTES HOSEITAL REGIONAL TARCISIO MAlA
ESTA CONF ! |
CLY: ¥PM SAME MOS )
‘ AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA
PRE-OP OK
INSERIDA NO SISREG SAMEIARQUIVO

i | BAIXO RISCO CARDIOV ASCULAR |
|AGLIARDD PARCER DA GINECOLDGIA I
| PROVAVEL TRANSFERENCIA HOJE

[ ﬁﬁﬁscﬁscﬁ.a [HORARIO ' !
__IDIETA LIVRE (SEM LACTOSE)

2 |JELCO RIDRATADD : i
3 CLINDAMICINA 60D MG + 100 ML SF 0,0%, £V, 6/6H i _ir
fq

THAP;"IAL 100 MG + 100 BAL SF 0, 9% EY, E.-"EH FIEs
) :h:.r V"}?’f ,F“

|5 [ TILATIL 40 WG + Dl LUENTE, EV, 1% AD DI .

5 [DIPIRONA G1AMP + ABD EV 67611 g_._f#- ."H.E '
sed Skl L

¥ —I'-::m_qg[: RAZOL 20MG VO EM JEIUM | f"

|8 [CLEXANE 40MG 5C IH,"D[A . - ' j

K |CURATIVO DIARIG

BH R eee
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Z0.44.89
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- il e =
0 Ve T P
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i # AeGrardlc & e1cox
. A e &
A SO o o
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INSTITUTO

MBDICEMA AY AMCADA
= PR TE  - R T AN R ST i VR =
PACIENTE: LUCELIA BARBOSA DA SILVA CODIGO 118285

DATA: 30/0172019

MEDICO SOLICITANTE: FABIO ROBERTO
CONVENIC: PARTICULAR

= Axial TSE ponderaciio T2,

- Coronal TSE ponderacio T1.

- Coronal STTR ponderagio T2.

- Sagital TSE ponderagiio em densidade de protons e STIR/T2.

DESCRICAQ:

- Importante edema difuso dos planos. circunjacentes ao joelho. notadumente na face Antero-lateral,
notande-se ainda edema e infiltracio liquida nos planos miocadiposos profundos da fossa paplitea,
envolvendo também os misculos gastrocnémios,

- Fratura cominutiva no céndilo femoral lateral. som discreta desalinhamento entre os fragmentos e
¢dema medular dsseo regional.

- Areas de edema medular dsseo no platd tibial e na periferia do céndilo femoral medial de aspecto
pds-contusional,

- Tragos de fratura de dirego longitdinal na cabega da fibula, sem desalinhamentos,

- Binais de rotura completa ou parcial de alto grau do ligamento cruzado anterior, com descontinuidade de
fibras da por¢dio cranial.

- Alteraglio difusa do sinal do ligamento cruzado posterior, notando-se uregularidade e afilamento de
fibras do tergo médio,

- Rotura longitudinal envolvendo o Corpo ¢ os cormos do menisco lateral, notando-se componente obliquo
nd periferia do como posterior que se estende & superficie capsular. Notam-se ainda sinais de
perimeniscite,

- Rotura longitudinal envolvendo o POIpo € 08 comas do menisco medial, com irregularidade dos
contornos do corpo meniscal que se encontra parcialmente extruso em relagdo a superficie articular,
MNota-se ainda edema e sinais de perimeniscite adjacente ao corpo meniscal,

- Sinais de rotura completa do ligamento colateral medial, com indefinigiio de suas fibras,

- Afilamento e alteraglio de sinal de fibras da porgao cranial do ligamento colateral lateral.,

- Importante edema ¢ infiltragdo liquida na gordurz de Hoffa, de aspecto inflamatério,

- Moderado derrame articular.

- Patela normoposicionada com base no [ndice de Caton-Deschamps, sem sinais de inclinagdo/subluxacio

Av. Dr. Jodo Marcelino, 429 | CEP: 59.611.200 | Certre | Mossord/RN | Tef - {84) 3323-8550



NSTITUTO

MEDICIMA AVANCADA

H ST A e RN O TR b Rl g AL R

PACIENTE: LUCELIA BARBOSA DA SILVA CODIGO 118285
DATA: 30/01/2019

MEDICO SOLICITANTE: FABIO ROBERTO
CONVENIO: PARTICULAR

na posigo realizada do estudo,
- Cartilagens hialinas do compartimento patelo-femoral sem anomalidades.

- Avaliaghio por Ressondncia Magnética evidenciando importante edema e infiltragdo liguida no
subcutdnec circunjacente ao joelho, notadamente face anterolateral, bem como nos planos
mioadiposos profundos na fossa poplitea e envolvendo os misculos gastrocnémios,

- Fratura cominutiva do céndilo femoral lateral, com discreto desalinhamento entre os fragmentos e
edema medular dsseo regional,

- Fratura longitudinal sem desalinhamentos na cabega da fibula,

- Areas de edema medular 6sseo no eondilo femoral medial do platd tibial, de aspecto pos-contusional.

- Sinais de rotura completa ou parcial de alto grau do ligamento eruzado anterior, com edema dos planos
profundos periligamentares.

- Alteragdo difusa do sinal do ligamento cruzado posterior, notando-se irregularidade ¢ afilamento de
fibras do tergo médio. Correlacionar com testes clinicos especificos.

- Rotura longitudinal envolvendo o COrpo € 0s comos de ambos os meniscos, com sinais de perimeniscite.
- Sinais de rotura completa do ligamenio colateral medial, com indefinigio de suas fibras.

- Afilamento e alteragfio de sinal de fibras da porgdo cranial do ligamento colateral lateral.

- Importante edema e infiltragdo liquida na gordura de Hoffa, de aspecto inflamatério.

- Moderado derrame articular,

Notn: Este ¢ um exame gomplemendus de diagnéstics ¢ os achados o hipateses agui comtsdas nlo devent ser gnalisados iscladamnenie, mas am sonjusio som
u5 demais mfoemagtes clindkas ¢ outros exames somplementares pelo neddico solicinnse, n qoem cimpele, excluaivmmente, conchilr o diagridstioo & n
eoniula @ sor seguida, Calocame-na o dispasigho do médico pars QUBISQUET gslnrecimenion gue forem Hecessinkg,

ANA CAROLINE FILGUEIRA MARTING
CRM: 5193
Av. Or. Jodo Marcelino, 429 | CEP: 59.611-200 [ Geitro | Mossord/RN | Tel.: (84)3323-8550



Pactente: Luceha Barbosa Da Sika
Sexo: feminino Data Nasc: 28/02/1983
Data do exame: 22:01/2010

RADIOGRAFIA DO JOELHO ESQUERDO

- Confrole de fratamento.

- Texdura 6ssea reduzida.

- Artropatia degenerativa do comparlimento femorotibial medial, caracterizada por redugio do
espaco articular, esclerose subcondral e ostedfitos marginais.

- Compartimento femoropatelar consenado.

- Partes moles sem alteragtes ao método.

- Comparar com exames anteriores,

Ora Lwssde Pava Dandas CREE SP. 172042
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Sequ adora Lider dc

srrdrckos do Sequr VA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0092517/19
Vitima: LUCELIA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 12/11/2018
CPF: 066.048.364-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;‘IJS/';LIA BARBOSA DA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratorio
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

LUCELIA BARBOSA DA SILVA : 066.048.364-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacao 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: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: LUCELIA BARBOSA DA SILVA Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF: 066.048.364-52 CPF: 106.690.934-24

LUCELIA BARBOSA DA SILVA FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190206073 Cidade: Acu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCELIA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 12/11/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: DISJUNCAO DA SINFISE PUBICA. )
LUXAGAO EXPOSTA DO JOELHO ESQUERDO COM LESAO LIGAMENTAR.
FRATURA EXPOSTA DE HALUX ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL BILATERAL, JOELHO ESQUERDO E 1° DEDO DO PE
ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL BILATERAL,
sequelas: MODERADO DO JOELHO ESQUERDO E LEVE DO 1° DEDO DO PE ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 12.5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Dedos da pe-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !
Total 27,5 % R$ 3.712,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0092517/19
Vitima: LUCELIA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 12/11/2018
CPF: 066.048.364-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;lIJLC\:/iLIA BARBOSA DA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

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

LUCELIA BARBOSA DA SILVA : 066.048.364-52

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 indenizagao 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 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 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: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: LUCELIA BARBOSA DA SILVA Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF: 066.048.364-52 CPF: 106.690.934-24

LUCELIA BARBOSA DA SILVA FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
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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, 20 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190206073 Vitima: LUCELIA BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 12/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCELIA BARBOSA 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2 14077368
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190206073 Vitima: LUCELIA BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 12/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), LUCELIA BARBOSA DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190206073 Vitima: LUCELIA BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 12/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCELIA BARBOSA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.712,50

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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

Graduagédo: 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

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: LUCELIA BARBOSA DA SILVA
Valor: R$3.712,50

Banco: 104

Agéncia: 000000756

Conta: 0000049416-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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.
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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, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190206073 Vitima: LUCELIA BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 12/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCELIA BARBOSA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.712,50

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

Graduagéo: Em grau leve 25%
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Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: LUCELIA BARBOSA DA SILVA
Valor: R$3.712,50

Banco: 104

Agéncia: 000000756

Conta: 0000049416-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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.
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GOVERNQ DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE ‘*i

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA

- G
SERVID DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA SAMU
SAMLU 192 - VALE DO ASSU - RN 192
-_1.
DECLARACAO

Declaro para os  devidos ¢ necessirios fins que ofa) usuériofa),

o T ") | &
2 A A |V

foi atendido{a) pela equipe do Servigo de Atendimento Movel de Urgéneia -
SAMU 192/RN, da cidade de Assi-RN, no dia 4./ )%/ | *, no enderego,
paciente vitimade ] . o1 s s [nolo. :

Asst, AN de  Jollgalag de 7 AG

Atenciosamente,

e

COREN/RN 412207

Enfa, Luciana Carla Silva Ramos de Carvalho
Coren-RM 256,149
Coordenadora Local SAMU-RN
Base Descentralizada de ASSU - BN



