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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: NAO DEFINIDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Nome do documento Boletim de Primeiro Atendimento Médico , Relatério Médico Com a Evolugdo da Lesdo , Folha Cirtrgica
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 joelho 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA
Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14702944



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 00713-7
CONTA: 000000052537-5

Nr. Autenticacao
BRADESC0230920190500000000002370071300000005253784375 PAGO



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 00713-7
CONTA: 000000052537-5

Nr. Autenticacao
BRADESC02708201905000000000023700713000000052537168750 PAGO



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Nuamero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. ) ] . . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENGCAO

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

- A indenizagdo 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 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: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018

. - . 2 . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA : 703.383.703-82

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

- A indenizagdo 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 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: 12/08/2019 Data do cadastramento: 12/08/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 703.383.703-82 CPF: 033.812.743-76

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Nuamero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. ) ] . . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENGCAO

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

- A indenizagdo 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 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: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: NAO DEFINIDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Nome do documento Boletim de Primeiro Atendimento Médico , Relatério Médico Com a Evolugdo da Lesdo , Folha Cirtrgica
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 joelho 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 joelho 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA.

Descricdao do exame BLOQUEIO ARTICULAR DO JOELHO DIREITO ASSOCIADO A EDEMA RESIDUAL E CREPITACAO.
fisico:

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA
(FIXAGAO COM PLACA E PARAFUSOS).
REALIZOU FISIOTERAPIA.
RECEBEU ALTA MEDICA EM 06/09/2019.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/09/2019
Conduta mantida: Nao

Observagoes: OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.Vitima indenizada em 50% do Joelho direito, recebe agora indenizacdo
complementar.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso -25 6,25% R¢$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494

MOREIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pindoretama
29/12/2018

FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA.
BLOQUEIO ARTICULAR DO JOELHO DIREITO ASSOCIADO A EDEMA RESIDUAL E CREPITAGAO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA
(FIXAGAO COM PLACA E PARAFUSOS).

REALIZOU FISIOTERAPIA.

RECEBEU ALTA MEDICA EM 06/09/2019.

LIMITAGAO FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO DIREITO.
Com sequela
12/09/2019

Nao

Observagoes: OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.Vitima indenizada em 50% do Joelho direito, recebe agora indenizacdo
complementar.
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 joelho 25 % Fm grau iptenso - 25 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




'
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider dos

Consdrchos do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Numero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. oo . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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 documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190475494

Nome do(a) Examinado(a): George Wiliame de Freitas Moreira

Endereco do(a) Examinado(a): R Trezentos e Onze, 286 Cj Sao Cristovao
Jangurussu Fortaleza CE CEP: 60866-360

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 93006005152

Data local do acidente: [ 29/12/2018 ]

Data local do exame: [ 12/09/2019 ] FORTALEZA [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA TiBIA E DA FiBULA PROXIMAIS DIREITAS

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS DA TiBIA. FEZ FISIOTERAPIA.
Complicacoes: SEM
Data da Alta: 06/09/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

LIMITACAO DE FLEXAO A 60° COM CREPITAGAO E EDEMA RESIDUAL ++/4+.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

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

VII. 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).
() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes 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 graduacdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

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

JOELHO - Lado Direito

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

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

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 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 valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) eive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050



e s

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Sagurldm Lider dos
' Conséreias do Seguro DPVAT

Data do acidente: 29/12/2018

., . GEORGE WILIAME DE
CPF de: Proprio Titular do CFF: FREITAS MOREIRA

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de 1ML
Decumentagao meadico-hospitalar
Documentos da identificacga

ouT

Data da entrega: 12/08/2019 Data do cadastramento: 12/08/201%
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Noma: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 703.383.703-62 CPF: 033.812.743-76

GEQRGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA AMA LAIS DE CARMALHO BAYMA.




'
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider dos

Consdrchos do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Numero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. oo . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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 documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE
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" Visual Hospub - INSTITUTO DR. JOSE FROTA - PRESCRIGAO MEDICA

i Com e e e e

r'id'em:ﬁ'éa?!_n'ri& Paciente L=
| ; Nome do
| Prontyario: 5596182 Pacierice:

MOREIRA '

profissional: CARLOS EMANUEL
VASCONCELOS

Data Registro: 02/01/2019 11:22:21

GEORGE WILIAME DE FREITAS Data ce

1975-02-07 y
Nascimenta: | 00:00:00 Sexo:

Atividade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

[ Descrigdo:
| GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

| G 93006005152 / BE: 5596192

i Rua 311 casa 286 ,S3o0 Cristovao , Fortaleza,Ce ,

Paciente deu entrada neste hospital dia 29/12/2018 s 12:10h,trazido pelo SAMU com histdria de queda

de moto com fratura de Platd Tibial.

. Em virtude do quadro clinico , deverd realizar cirugia .Inicialmente deverd ficar quinze dias de repouso

funcional a contar da data de 29/12/18.Este atestado deverd

CID 10 SB2.1 Fratura da Extremidade Proximal da Tibia
e S R

ser renovado em funcdo da cirurgia.
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5@ INSTITUTO DR. JOSE FROTA Y. |jDE @Eu 8

HOoSPITALAR
Emitida am: 060872010 135742

Prafoitura de

Fortaleza Registro de Atendimento Emergencial
| Por:EDUARDO MORERA

| b REGISTF{D DE ATENDIMENTD EMERGENCIAL u.i.uz?nfu W:E:;_m 10

| R L DENTIFICAA DO PACIENTE = PR eh i - Sk 28 jal
chal D S
CHE: NEME; GEQRGE WILIAVE pE FREITAS MOREIRA, Registre; 5506102
zRE | RG! BIG0A00S 157 ]n. NASC: 0700201978 Jemun gL ES T fnwmun- Puds |
L
: _ —
[MOMEDAMAE: | HOSANA DE FREITAS MOREIRA ]mmz O0FAL FRANCISCO CLEZO MOREIRA [

PO DELCERADDURD: Rua

ICOMPLEMENTY: I TELEFQNE

ENDERECO DO PAZIENTE: 417 ' iN': 286 fa&lﬂnu A0 CRISTOVAD
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' IL# Fat SAMU
FiTed st i J“.*.-.J;'I.ﬁhnui FARA | - * : 192
HRAS ' Seeretaide di Sorded,

CERTIRAQ NARRATI VA

.1fdadr;:!quf: nos € conferida por lej ¢, tendo
iada, quu © SAMU 192 CEARA realizou
WILIAME DE FREITAS MOREIRA, RG p>°

Inscritd no CPF p.° 703.383.703-82.| no dia 29/12/2018, as 10h49, no
Municipio de Pindm—ulm nz-CE. na Rodavia CE 040, na local

CERTIFICA MOS, em virtude da {15c

em vista requerimento por eserito: da parte interess

Aendimento pré hospitalar ao Sr GEORGE
U3006005152. S5P-CE,

idade de Sitio Ema, proximo ao Posto
|.|i_' 12

tibgirdo, vitima de deidente de transito, gueda de motocic 9, sendo removido para o TJF —
lustituto Doutor José Frota, E para constar e, Eliete Gomes
- i

Pereima| Loiola, Assessor Teenica, laveei a presente Certidio

,ra qual vai datada e assinada por
MARIA DAS GRAC

-‘AS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA '

!
Euséhio, 27 de maio de 2019,|

|
I
1

i I r!, ‘J-‘n..-

Marm taz Gragas 'Iurru:s |
ASSESSORIA EXECUTIVA |

|
ﬁ

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz nd 29 & 39 - Ceritro Eusébla - CE |
Fore: (85) J-1..1.3 7434




DADDOS CADASTRAILS

( T2 |.I_rD.f|-5E;1Q;___ " 8- Endererp:

W [ sancotobaatioosy [ cate Econdrmica Federal {104]

‘& ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e T T RC

Secolha ofs) tipols) de cobertura:  [T] DAMS [DESPESAS DE ASSiSTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PEAMANENTE [ monte ]

r_z = NeC0 simstroigi ASL: 3- LH- Ja vitirma: h 4- Neme completa da vitima;
[ 302383 30389 '

REGISTRC DE INFORMALCTIES CADASTRALS EFAIXA DE RENDIA MENSAL DA PESSOA Flsica WrnMAmENEFléﬁNQMEPRESEWTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER Ne 445430132
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA |
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA S0CIAL
FOLICIA CIvIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA ‘
Impresso 1° 2019546527 I

FLes =4

RUBRICA =

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 573 - 873 / 2019
|
Dados da Ocorréncia _ :
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO ,‘ |
Data / Hora da Comunicacio: 09/08/2019 09:44:24
Data / Hora da Ocorréncia: 29/12/2018 10:49:02.0
Ehdereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 040
Complemento: [
Bairro: ZONA RURAL Municlpio: PINDORETAMA/CE
[Ponto de Referéncia: POSTO RIBEIRAO '
] Dados dags) Vitima(s)
Nome:GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA S
Nascimento: 07/02/1975 CPF: 703.383.703-82
RG: 93006005152 Orgao Emissor:Ssp | UF;
|Filiar;éa: HOSANA DE FREITAS MOREIRA
FRANCISCO CLEZO MOREIRA
[Endereco: RUA 311, 286 CASA !
Bairro: CONJUNTO SAO CRISTOVAO
|Municfpm.-anTALEZAfCE i CEP: 60.866-360
(Pais: BRASIL Telefone: (85) 3250-8433
. o .o Histérico | ==l
' QUC ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA DE PLACA PNU-9451, CHASS]
9C2KC2500HR039836, ANO 2017, COR PRETA, MODELO HONDA/CG 160
| START EM NOME DE GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA, QUANDO O
'PNEU DA MOTOCICLETA ESTOUROU, PERDENDO O CONTROLE DA
MOTGCICLETA INDO AO SOLO FRATURANDO A PERNA DIRE|TA E
ESCORIACOES PELO CORPO: QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO
| PARA INSTITUTO DR JOSE FROTA: QUE DIANTE Q EXPOSTO PROCUROU ESTA
DPC PARA COMUNICAR O OCORRIDO. |
|

=l

——if

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE Pmr::iun";smmn
. S
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

\_/ "ESCRIVAO AD HOC" - MAT.:

: —— i /
RESPONSAVEL PELAINFGRMAEhD:%'l_ Lpve| A F i Lo

VISTG U (5LEGADO(A) ¢ | oy
' CESAR comcn:lu NOGUEIRA - MAT,: 133810-1-1

DELEGACIA MUKICIPAL DE PINDORETAMA ‘ \‘-\\\ / Pég. 1 de 1

Consplidado enr DAGRIZ01S Q55448 i

Impeesag erm; 00872018 03,5448
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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, 30 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000713-7

Conta: 0000052537-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca parte do Recomecgo, 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
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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000713-7

Conta: 0000052537-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca parte do Recomecgo, 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
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Em razdo da falta de apresentagdo do(a) Boletim de Primeiro Atendimento Médico , Relatério Médico Com
a Evolucgdo da Lesdo , Folha Cirlrgica , nao foi possivel verificar a relagdo entre as lesGes permanentes e o
acidente de transito relatado. Assim, a vitima devera apresentar o documento acima indicado e outros que
contribuam para esclarecer a relacdo entre as suas lesdes permanentes e o acidente, tais como os listados
abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolu¢do médica e a alta médica
hospitalar.

Relatoério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e
de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do
paciente e data de realizagao.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolucdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacao ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolucdo/solicitacdo médica.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 14703820
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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, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Ap0ds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14766905
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ELARID deids casics - UNIDADE: 1JF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

Operagao:
Acompanhar Solicitagio de
Internagio

Siga os passos abaixo:
Selecio de situaglo

Selegio da solicitagdo
Visualizacio da solicitagio
Lista de ocorréncia

Inclusdc de ocorréncia
Visualizagao de gcomréncia
Confirmagao de cancelameanto
Régistro de transferéncia
Confirmacao de transferéncia
Operagio finalizada com sucesso

Atalho

Acesso | Desconectar
Operagdes

R

E| RECI 2100 B8 |

VISUALIZAGAO DA SOLICITACAD

Para retornar a lista de solicitagbes clique em Voltar.

Identificagdo do paciente
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO

OBSERVAGOES IMPORTANTES

Solicitagio

NUMERO

SITUAGAD

CENTRAL DE REGULAGAQ
DATA - HORA
PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADG
PROGEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

cLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNACAO

GRAU DE PRIORIZAGAD
Justificativa da internagao
DIAGNOSTICO INICIAL

i e it eIk ey T Ree——— T PR LT

| 704702748356831 - GEORGE WILIAME DE

FREITAS MOREIRA

HOSAMA DE FREITAS MOREIRA
5596192

O7/02/1975 - 43 ancs

MASCLULIND

FAMILIARES

(85) SBTH08150

IHLIA 311 C.J SAD CRISTOVAD, N° 288
JANGURLSSU

CEARA

FORTALEZA

04957326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA
(85) 32555000
PACIENTE SERA TRANSFERIDD PARA O

HOSPITAL DE APOIO : INSTITUTO PRAXIS.
AGUARDA REMOGAQ.

12600100422

SOLICITAGAO AGUARDANDO REGULAGAC
23044021 - FORTALEZA

03/01/2019 - 15:05

04957326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA

040B050551- - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

13 - CIRURGICO -
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA

5 . URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS
INTERNAGAD

4 - URGENCIA

-5521 _ Fratura da extremidade proximal da tibia



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP1: 67.275.884/0001-15 CNES: 252884-3

5===:====:========$=====L===-n=====LU#======H===¢======-=-=============:==:==:=
FICHA DE INTERNAGAD

m==] A‘DHISSﬁ,ﬁ 1==-_-.—-"=s==-.,====.ur==.-=::===-.===r.-:::.-.::-=================m========- =—mmEm—==Is

Namero Data Hora Convénic Classificacao

291021600025 ©3/01/2019 17:07 PRAXIS SEM CLASSIFICAGAD

Carater de Atendimento S SISREG AIH

URGENCIA ‘

Origem do Paciente Ciinica/Especialidade

1JF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsavel

5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO 5342 . FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO

Procedimento’ Solicitado Dias

0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 3

===| IDENTIFICACAD DO PACIENTE 1z==n==u1n==u==$====-u:uu::m:::-n:--==s==m=======

Nome f Sexo

GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA : MASCULINO

MNascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religido

@7/02/1975 43 Anos PARDA CASADO (A) NAD INFORMADO

Mae Pai

HOSANA DE FREITAS MOREIRA FRANCISCO CLEZO MOREIRA e

Conjuge Responsavel Prontuario

ERANCISCA MEIRE DO NASCIMENTO MO DELVONNELDY FREIRES FREITAS 2449179

CNS Registro Documento Informado

7904702748355831 201962570000022  RG: 93006005152 Emissao: 07/04/2008

Pais : Municipioc de Naturalidade CEP

BRASIL FORTALEZA/CE 60016-000

Municipio de Residéncia Logradouro

FORTALEZA/CE RUA TREZENTO E ONZE

Numero Complemento Bairro

286 CONJUNTO SAQ CRISTOVAO

Fone Mbvel Fone Fixo ponto de Referéncia
(85)9879.08190 (85)9881.14358

Situacdo no Mercado de Trabalho/Profissdo(CH0)
EMPREGADD FORMAL / VIGILANTE

=== CﬂNTATﬂfAEﬁMﬂD#gﬁﬁ ]============:=:==:=====:ﬁn== ————L L e
Em caso de urgéncia avisar s Acomodagao/Leito
DELVONNELDY FREIRES FREITAS 207/3

Tipo de Acomodagao Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA ' CLINICA MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM @1
Atendente: daiane.mariano Data: 03/081/2019 Hora: 17:14:24 Tempo: 00:07:87
===[ TERMO DE RESFQNSABILIDADE 1= e mmmss——ossssESEssSSssEmSSSaEsRss

DELVONNELDY FREIRES FREITAS, abaixo assinado, responsavel pelo paciente
GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacoes julgadas necessarias ao
diagnéstico do referido paciente, bem como a executarem o tratamento
adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas as disposigdes contidas

nos regulamentos do estabelecimente de salde. Fﬁ'ﬁﬁi_ﬁsﬁw
I £ X oy
1L o5 | H.L-.iz}'mﬁ'-i : 5]
FORTALEZA(CE), 03 de janeiro de 2013 | l - )
RESPONSAVEL !B'E'-'l JTMD x|
TESTEMUNHAS j E!L_—: e
% :h': A \1‘ }/:ih i ,'/,: \, CEENEE
T {“i_:l]__':%" }‘-:,"1:' L 111.{-‘1;.." ‘.J _iijtl—-‘j'l, i | ﬁ_! lh.; ::1“]

B e e e s e S s



A e Sl oy

HOSPITALYBTSTRITA,. DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP1: ©7.275.084/0001-15 CNES; 252884-3

—==S====== T T T P L r -t L - bt e L S B
TERMO DE LIBERAGCAD DE ALTA

—— 1| IHTERH&E&Q ] == = oo rsrss s s s s S S oSS S SSREES Somm

Nimero Data Hora  Convénio/Plano

201921000025 ©3/01/2819 17:07 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAD 5
Médico Solicitante

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342
Médico Responsavel

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDD - 534%
Procedimento Solicitado

0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

=== AEGM{JDM;ﬁ.{} | =====ss==sszscossooorsrsosESEES S S S SERSsSSSSSSESSsssssssssmnssas
Acomodacgdo/Leito Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
287/3 "ENFERMARIA cLinica MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM B
===[ PACIEHTE ]=========t============xz=:::==========::3;===========:=ﬁ=========
Nome Sexo

GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA MASCULINO
Nascimento Idade Religiao Prontuario Registro
07/02/1975 43 Anos NAO INFORMADO 2449179 201902570000022
===[ DADGS ﬂh ALTA l=—===——==== St et e ey g e =

Diagnostice Principal

5821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Procedimento Realizado

0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
Data Hora Motivo

09/01/2019 14:35 ALTA MELHORADO

===[ DECLARACAQ ]========s=sssccszsssssssssmsoSsSSSEssSsoIsESSSssmssssSssss=ssss

0(a) abaixo assinado(a), na qualicade de responsavel e representante
legal do paciente GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA, DECLARA gue foi
devidamente informado{a) que o estads de salde do paciente apresentava
condicdes favoréveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido

esclarecido(a) e orientade(a) sobre os cuidados com a ﬁdﬁjﬁ_mﬂ\t—e»ﬁa
conduta terapéutica a ser seguida. o EanADEC . L

i&Eﬁl? 90 ﬂ
FORTALEZA(CE), 09 de janeiro de 2019 il 0 |
i
: ehe
Rk, G -
Responséavel/ g MURAWINGS 2 (R gty 5 SRR TR R bt i
Represantante Legal MNome Legivel Assinatura

Enfarmeiral(o)  ---om@mediyool Ll IO e s b .
Responsavel - Nome Legivel ﬂmEﬂé;;f%ng?Asslnaturafﬂarlmbo
pela Liberagdo W Fup



< - DATALS i T o CE ATH - SLSATHRL
HE-DATAL PROGRARA, OE _‘Eu[g{uﬁhsﬂ rgﬂfli E 1

(ERSAO nsTITUF BRAKTS 08 Eou AGhD CudkiRA & 4RO SOCTAL PAG. :
epiii0 DA ATH

§.E: M23B440001 URG./EMERG: 0%  ESFERA: PRIVADA APRESENTAGAD: 63/2019 DATA: 11/23/381%

Hem ATH: 231918154787-9 v,.-‘ gituacin: APURADA Tipo: @1-IHICIAL ppresentagio: 63/2019 pata de Emissan: G3/01/2818

-,.f .......

Especialidade: Bl - CIRURGIA GERAL frglo EmissOr! HZ3R44900 | Lote: Enfermaria; 0267 Leito: 8083

nne auterizador: 7A85085329547273 Doc med resp: 701591461 720008 Doc diretor clin.t ndlswssam Dot médico solic: 201591461 720623

CMES: 3960BBE - INSTITUTO PRAXIS DE EpUCACAD CULTURA E ACRD SOCLAL CHS: TBATEITABISAERL

pycients: GEDAGE WILLIAME DE FREITAS HOREIRA o T Prontubrio: 2449179 o Loudo: !

fata Nasc.: @7/82/ 1075 Sexo: MASCULTND.Y Macionalidade: 18 - BRASIL Tipo Doc.: RG (IDENTIUADE) Doc. 03R0EAR5E1532

pespansével pac.: GEDRGE WILLIAME DE FREITAS MORELRA Nome da Mae; HOSANA DE FREITAS MOREIRA L il

Enderegn: TREZENTO E ONZE, 286 - CONJUNTO SA0 CRISTOVAD paca/Cor: PARDA

Municipio: 230440 - FORTALEZA UF: CE  CEP: 60018-080  Telefone: 155}9331.14353

e
Procedimento solicitade: 04.15.93.061-3 TRATAMENTO CIRURGLLO EM FOLITRAUMATIZADD
Huda Proc.?: kao

Pracedimento realizado: 04.15,63.081-3 TRATAMENTO CIRURGICD EM POLLTRALMATIZADO

Diag. principal: £AZ2-FRATURA DA DIAFISE Da TIBIA piag Secundariod’ W2E9-MOTOCICLISTA TRAUMATIZADD EW LM ACIDENTE
nigg. complensntar: i : Causd Opito:
carater atendimento: B5 ‘:'/D'LIT'R.US TIFO DE ACIDENTE DE TRANSI 1] Modalidede: WOSPITALAR
pata internagio: ElEa'EtIEEIQ Data saida: Eﬂ.fﬂ_‘]..f?ﬂlﬁ Motiva saida: 12 - ALTA HELHORALD
Uinerachs SISAIHEL: " - - £
wes] CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA) ] ==asssEmE
NP1 do Empregador: : CHAER:
yinculo com & previdéncia: - CB0; -
emz| PROCEDIMENTOS REALIZADOS | - el M
Linha AtofProced PF IE CBD CHES/CHF] ppurar Valer p/f Qtde Cmpt pescrigdo
| G4 68.85.058-9 201591461720080 1 225270 TEl591461770086 3962800 1 @12019 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATLRA DA DIAF1
2 m.ﬂa.ﬁﬁ.aﬁul‘ﬁ 1@1334&359%&1 & 725151 1H10B42635000081 IGEIECE 1 B12019 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFD
3 E?.&2‘.&3&93-3’@&5?959%915& <] AOG6I059368158 360806 "f{’ 612019 PLACA DE COMPRESSA0 DINAMICA 4.5 HH ERTR
4 Bd,.08.66.009-8 2315‘314&1’? GRER 1 225278 201591461720008 3F6IEED i @1301% IJS'I'ED‘I"MI.l DE 05505 LONGOS EXCETO DA MAL
5 f4.08.06.919-0 101084 269500081 6 275151 181684253590001 3959000 1 '@12819 OSTEOTOHIA DE 05S0S LONGDS EXCETO DA MAl
& 04.26.95,015-2 231501451720068 1 125378 201581461720008 1969860 1 B12619 RECONSTRUCAD LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR
7 54.08,05.015-2-101884263690001 & 225151 161084263596601 3965800 1 913010 RECONSTRUCAD LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR
g of.§2.91.001-6 - ] Jue93e0 A0E0880 & 6 - 012019 DIARLA DE 'A{:DI_'PM'! ADULTO (COM PERND
4 94.81,61.001-5 281591461720008 @ 225270 231501461720068 IHH9BEE ""5 '@12010 CURATTVO GRAU IT Cf OU 5/ DEBRIDAMENTD
16 B2 84.06.016-8 3960300 i e el IPAIBEL ! 012019 AADTOGRAFIA nym
i e .,.._.......L?.:_.---._..-.,_ ................................................................ A L T R e b e =4
cm=| VALORES DW PREVIA |==ssssm=mmss Pt * P,
+-Sary, Hospitalart #--ss--- Sarvice Profissiongl -------- L CEEEE R -
docen QLPAED ===e=k d=-r= DLireto =-===# === Rateady ----4 #ecc--- +
Forma de Organizagdo | Proprin Terceiro | proprio Tercelro | Prépric Terceirc +- Total .-
a4.01.81 PEQUENAS CIRURGIAS 162,09 6,088 4,80 A, B4 182,62
[4.@8.65 MEMBROS THWFERTORES - 958,68 B.08 486,38 B8  1.364,38
G B8 .00 GERALS 438, 56 o.68 137,83 B,69 397.61
§7.07.63 4PH EM QRTOPEDIA : S 135,88 o608 8,68 5,80 235,88
88.62.81 DIARIAS 48,80 B, 08 o, &0 0.0 4B, 490
Total Geral: 1,864,468 o,08 543,41 9,06 . 2.407.87
c=n| DADDS DAS ORTESES/PROTESES | TS ER AT e s
Linha Hota Fiscal CNF] Fornecedor Lote Serie CNPJ Fabricanie
327173 00.060.050/0061-58
Hgmero de Nascidos HOmero de Saidas ¢ Ard-vNaial

yivos: 0 Mortos: @ Altas: B Trancf.: @ Obitos: @




GOVERNO DO ES7TADD DO SEARA
Sacralarla da Salido ﬂn'l‘-ﬂnziﬂ Caard
Cocrdsnadoria de Regilaghs, Avaliaghe @ Contrale
CRESUS - Central de Rugulagdn Estedual do sus

LAUDO DE NUMERAGAD DE AlH
CODIGO DA SOLICITAGAD: 12600100422
MUMERQD DA AlH: 2319101647070

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
CHES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE-252014% - LIF INSTITUTO OF JOSE FROTA CEMTRAL
CHESESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

CNSIPACIENTE: TO4T0Z748355831 - GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: OT/2METS - 43 anos SEXD: MASCULING

HOME DA MAE: HOSAMA DE FREITAS MOREIRA TELEFOME DE CONTATO:

HOME DO RESPONSAVEL: FAMILIARES
ENDEREGO: RUA X1 CJ SAD CRISTOVAD, N® 286
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALELA

TELEFOHE DO RESPONSAVEL: BS - 987308150
BAIRRD: JAMGURUSSU

UF: CEP: GOBBEIS

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

DIAGNOSTICO INWGIAL: 3821 - Fratura da wxtrgrmidadn proximal da (i

DAGNOSTICD SECUNDARID:

DIAGHGSTICD CAUSAS ASSOCIADAS:

eROCEDIMENTO SOLIGITADD: 0408050551-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
CARATER DA INTERNAGAD: URGIEMERGENCLA AlH EMITIDA APOS INTERHAGAD

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 170156 166 THOODR - GERSIVAM GOMES DE LIMA

cLiNicA: CIRURGICD . ORTOPEDIATRAUMATOLOGEA

DATA-HORA SOLICITAGAD: 0302018 - 1508 DATA-HORA NTERMAGAD:O3120%% - 12:2

CALISAS EXTERMAS

DESCRIGAD DO ACIDENTE: WAD SE APLICA

urifsiewal, com.or F?’:“-?%}*ﬁi__'}wlu:r- “:":F
i ML ‘I__‘M-c%ﬂn -
Pigina: 1

iﬁﬁﬁ 21 450 %09



INSTITUT( B, JOSE FROTA
“2a horms de protecio & vids®

B

I uunb JACAO HOSPITALAR
| -.'~""~r..é-' : ; a0 do Estab dd@cai e I -
T HOWE DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|s|2i9]|1|4]
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS S RNES:

§ . NOME DO PACIENTE: GEDRGE WILIAHE DE FREITAS HDREIRA ;Egé‘:;ff“ﬂ :

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE: 8 - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO T0-RACA/COR | 10.1 - ETh
07/02/1975 (M [)F

11 - NOME DA MAE/PAL: 12 - TELEFONE:

HOSANA DE FREITAS MOREIRA .| 986230550

13 - (IOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:

15 ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO):
311 286 SAQ CRISTOVAD

[
l
!

16 - MUNICIPIO: 19 - CEP;

FORTALEZLA

e L e o 4.“=tlﬂu;g$3.:_.._: "3
20 - PRINCIPAIS 51”&[5 E EINTQHF\S CLINICOS;

{
PACIENTE COM FRATURA DE PLATO TIBIAL,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

i ,-':
71- CONMDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ:

RISCO DE COMPLICACOES E- AGRAVODS
32 - PRINCIPALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADJS DE EXAMES REALIZADOS): i
ANAMMESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS e ¢

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 "7 25 - CID10 SECUNDARIO:
FX. PLATO TIBIAL S821

T i“f""s"ﬂﬂ""* _* PROCEDIMENTO SOLICITADO

GO

2? Descmcio Dc PROCEDIMENTO SOLICITADO: 28 - CODI O PROCEDIMENTO:
[ TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE PLATO TIBIAL . 040805055
i
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERMACAD: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N® DOCUMENTC DO SOLICITANT
TRALUMA EMERGENCIA { YCNS ( )CPF !
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:! 34 - DATA SOLICITACAQ: 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N CR
{ 03/01/2019 -
: -\.., 'I"i-li'-é-u“; ¥ E B T £ . = . u--f ¥'_1.'F- o :..I. g & ;
BT ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNP) DA SEGummm w - N° nn BILHETE. 41 - SERIE:
- { ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO
33 - { ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNPJ DA EMPRESA: @3- CNAE oa EMPRESA: | 44 - CBOR:

r- 45 - VINCULD COM A PREVIDENCIA:
{ JEMPREGADO ( jEMPREGADDR { JAUTGNOMO ( }DE’SEHPREG&DD { JAPOSENTADO ( )NAO SEGURADO

VT

T e e e e, GAUTORIZ, o S

: -.—uq—n—-—-#-lﬂy,
46 - NOME DO PRDFISSIDNAL AUTORIZADOR: 47 - COD. ORGAO EMISSOR: 52 4{N° DA AUTORIZACK
TERNAGAQ-HOSPITAL

28 - DOCUMENTO: | 40 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: : FE g -
Bk
| (_)CNES ( )CPF ok
50 - DATA DA AUTORIZACAO: | 51 - ASSINATURA E CARIMEO (W° REGISTRO CONSELHO): S
/ / A !

- . 5.0 Y
Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 12 via- 5MS @ 28 via - Pmnl:uirlq‘ do ente

Ifa‘.ﬁ 21850 &8

M&::_—-_

FH.000.087 Varske 1 - B1/SET/11 = 2 Vias - Formato &4 (210XI97).
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Z Drmiumtlcu Pos-Ope alriol i
t Ruiatorro ‘imediato do Patologista: e
! "x‘mh, Radmiﬁgicn no ato:

e =
. At o Incldentes! T 4 =
l'..n: ntﬂgem “de Compressas: '~u‘"
’I inicio da Cirurgia Témino da Clrurgia
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DEEE: 8 Qualidade de vida, o diagnéstico que projetamos para vocé.
Shagrtgazo ::!l'w:'ﬂuqn“ :
MNome: GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA ~ Pedido: 53531
| Idade: 44 Data do Pedido:  21/02/2019 14 4500 I
Convénio: PARTICULAR Atendimento: 1914388 |

| Médico Solicitante: MEDICO PADRAD

| F—

RX PERNA DIREITA

- Fraturas cominutivas na diafise proximal da tibia, bem como do platé tibial,
em consolidagédo com placa e parafusos metalicos de aparéncia habitual.

- Trago de fratura obliquo na regido metaepifisaria proximal da fibula, sem
desvio significativo dos fragmentos ¢sscos.

- Ha parafuso desconexo a placa na diafise proximal da tibia.
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ELAINE FERNANDES ANDRADE

TEIXEIRA
CRM: 13240
Av. Antbnio Sales, 990 - Hospital Otoclinica Rua Pedra G-.:-mas. da Rocha, 530 ‘Rua Manoel Castelo Branco, 533
Fortaleza - Ceard CEP 60135-100

Centro - Caucala - Luard : Muuqana - Fortaleza - Ceara

www.otoimagaim.com.br
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12 Qualidade de vida, o diagnostico que projetamos para voce.
Caprasize oo’ megem
Mome: GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRS "7 Pedido: 53531 =
Idada: 44 Data do Pedido: 210212019 14:45:00
Convénio: PARTICULAR : Atendimento: 1914388

| Médico Solicitante: MEDICO PADRAO
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RX PE DIREITO

- Redugao dos espacgos articulares tarso-metatarsais.
- Edema de partes moles na topografia do toinozelo.

- Pequeno foco de calcificagéo junto ao maleolo lateral (fratura por avulséo?
0SS0 acessorio?).
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ELAINE FERMAMDES AMDRADE

TEIXEIRA
CRM: 13240
DA DB RO AL | LN DE M
Av. Antdnio Saies, 990 - Hospital Cloclinica 'Rua Pedro (Gomas da Rocha, 550 Rua Manoel Castelo Branca, 533
Fortaleza - Ceara CEF 60135-100

Centro - Caucai - Ceara Mam - Fortaleza - Ceara

www.otoirmagem.com.br



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Nuamero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. ) ] . . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

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

- A indenizagdo 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 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: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19

Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
GEORGE WILIAME DE

CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: o) o MOREIRA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA : 703.383.703-82

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

- A indenizagdo 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 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: 12/08/2019 Data do cadastramento: 12/08/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 703.383.703-82 CPF: 033.812.743-76

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Nuamero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. ) ] . . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

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

- A indenizagdo 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 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: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE




00020960

- carta_01 - INVALIDEZ

o
N
)
—
o
=
)
—
()
~—
o
D
©
o

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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA
Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14702944



00010308

- carta_32 - INVALIDEZ

©
—
©
o
o
=
'e)
—
©
o
o
D
©
o

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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Em razdo da falta de apresentagdo do(a) Boletim de Primeiro Atendimento Médico , Relatério Médico Com
a Evolucgdo da Lesdo , Folha Cirlrgica , nao foi possivel verificar a relagdo entre as lesGes permanentes e o
acidente de transito relatado. Assim, a vitima devera apresentar o documento acima indicado e outros que
contribuam para esclarecer a relacdo entre as suas lesdes permanentes e o acidente, tais como os listados
abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolu¢do médica e a alta médica
hospitalar.

Relatoério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e
de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do
paciente e data de realizagao.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolucdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacao ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolucdo/solicitacdo médica.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 14703820
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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, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Ap0ds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14766905
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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000713-7

Conta: 0000052537-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca parte do Recomecgo, 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
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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, 30 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000713-7

Conta: 0000052537-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca parte do Recomecgo, 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
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—ERRTenies geacideste de trdnalc comdorme Lei s LA A, 39 519 declard nda que esta autorizacio naasignifice prévia concond acig e @ fulur

e ES B ENANSiA a0 direite de contesti-a, caso discorde do seu conteddes, |

OECLARACAD OC UNICOS BE NEFICIARIOS + PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBRERTURA DEMORTE

oniso ;. C1596ts lmsiotn [loweos [ emsimitoonass Dl | | dhsmte 0 7 =
il- - .‘_i-u_-;Je rh..-t-..Ew: oo a i, | 2h- '-.-'fnmu- deixal compa nhelrn.ln:l: D sim D Nig [27ise ;Ii'irl‘t.'rm debou companhelola), infermar o noma coanpleto:
e IR : £ | - -
22 -Vihma lj Sim | 23 -3etinka flhos infommar A=Wl daben) D Sim 31 Witima |'_'r5rm 132 - Se_th ha Irrmdos, Infarmar 33 Vit Hessow D Simi
v | lur.x?lj Mae | VivEs: Fatedidos: i MEZCTLAT il pascer ] D MEo | tewe Imnacs? B N3 [ fMvoss | Falecidos: | pvisfends vivos |:| Ao
stoL = ;u- e Gradacs | ider r:agf-'?s, an dewvid a,n Iﬂ:fl.‘ﬂ:zal,’:ﬂl':- el Sepira DEVAT por r'liu:l_rte agueles benificidrios GUE & apresantarem & provarem
stando cients pinda; de gue qua'goes amisiio ol declars a0 e verdad elm prcdedd gorar 3 obiiga s de ressarclr o valos recebido. além da
ad2 ciinal por infracio da artizn 298 do Cadiga Ptn:ll.__

e~ —

FEF
T
realianin

.Esln}u clanly

3312 | Nome:. !

35 - Hame [egivel de e assing & rogeda pad.do CPE: %
I =

| Assinatura’da Lestemunba g

. 'l x > | o [ ey}

36 - CPE logivel de guem 35502 4 ropo/s pedido 35422 | Nome: i 3
3 I

CEE: ! s

S 2
Assinatura do testemunba N N

k- Locel = Datg, :"LQ’IG’&L:E&/— "I"LSLIDE {IQDLG' = \\V Fid
Fal A 2 S ﬁfﬁ?'t- - \ /

W
43 - Assinatura do Procuradaor (5e bouver]

AT =) hssinatura de guern assing 2 rogafa pedida

AL madimilurs de Represenisnta tegal [so houver)

FIRO0L VODZ 2319




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA |
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA S0CIAL
FOLICIA CIvIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA ‘
Impresso 1° 2019546527 I

FLes =4

RUBRICA =

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 573 - 873 / 2019
|
Dados da Ocorréncia _ :
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO ,‘ |
Data / Hora da Comunicacio: 09/08/2019 09:44:24
Data / Hora da Ocorréncia: 29/12/2018 10:49:02.0
Ehdereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 040
Complemento: [
Bairro: ZONA RURAL Municlpio: PINDORETAMA/CE
[Ponto de Referéncia: POSTO RIBEIRAO '
] Dados dags) Vitima(s)
Nome:GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA S
Nascimento: 07/02/1975 CPF: 703.383.703-82
RG: 93006005152 Orgao Emissor:Ssp | UF;
|Filiar;éa: HOSANA DE FREITAS MOREIRA
FRANCISCO CLEZO MOREIRA
[Endereco: RUA 311, 286 CASA !
Bairro: CONJUNTO SAO CRISTOVAO
|Municfpm.-anTALEZAfCE i CEP: 60.866-360
(Pais: BRASIL Telefone: (85) 3250-8433
. o .o Histérico | ==l
' QUC ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA DE PLACA PNU-9451, CHASS]
9C2KC2500HR039836, ANO 2017, COR PRETA, MODELO HONDA/CG 160
| START EM NOME DE GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA, QUANDO O
'PNEU DA MOTOCICLETA ESTOUROU, PERDENDO O CONTROLE DA
MOTGCICLETA INDO AO SOLO FRATURANDO A PERNA DIRE|TA E
ESCORIACOES PELO CORPO: QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO
| PARA INSTITUTO DR JOSE FROTA: QUE DIANTE Q EXPOSTO PROCUROU ESTA
DPC PARA COMUNICAR O OCORRIDO. |
|

=l

——if

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE Pmr::iun";smmn
. S
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

\_/ "ESCRIVAO AD HOC" - MAT.:

: —— i /
RESPONSAVEL PELAINFGRMAEhD:%'l_ Lpve| A F i Lo

VISTG U (5LEGADO(A) ¢ | oy
' CESAR comcn:lu NOGUEIRA - MAT,: 133810-1-1

DELEGACIA MUKICIPAL DE PINDORETAMA ‘ \‘-\\\ / Pég. 1 de 1

Consplidado enr DAGRIZ01S Q55448 i

Impeesag erm; 00872018 03,5448
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da Sevirn DIVAT par lneafidos PermaEnente, ma v que [assinalar bma das. opcies]:

D Mo ha ML que atenda g regian do acidente au da minka residéncia; ou
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E'[ﬁ IML que atende a regifo doacidents su da minhz residéncia realiza perfcias com frazp superlor a 90 {noventa) dias da pedida.

Frizmotiva asonalams: selieiton drasseauesenta de anélise dasned padido deind Enitaciodo Segura DPVAT, por invilides perrmariente; com base na gocumentacio
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e Governo o

' IL# Fat SAMU
FiTed st i J“.*.-.J;'I.ﬁhnui FARA | - * : 192
HRAS ' Seeretaide di Sorded,

CERTIRAQ NARRATI VA

.1fdadr;:!quf: nos € conferida por lej ¢, tendo
iada, quu © SAMU 192 CEARA realizou
WILIAME DE FREITAS MOREIRA, RG p>°

Inscritd no CPF p.° 703.383.703-82.| no dia 29/12/2018, as 10h49, no
Municipio de Pindm—ulm nz-CE. na Rodavia CE 040, na local

CERTIFICA MOS, em virtude da {15c

em vista requerimento por eserito: da parte interess

Aendimento pré hospitalar ao Sr GEORGE
U3006005152. S5P-CE,

idade de Sitio Ema, proximo ao Posto
|.|i_' 12

tibgirdo, vitima de deidente de transito, gueda de motocic 9, sendo removido para o TJF —
lustituto Doutor José Frota, E para constar e, Eliete Gomes
- i

Pereima| Loiola, Assessor Teenica, laveei a presente Certidio

,ra qual vai datada e assinada por
MARIA DAS GRAC

-‘AS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA '

!
Euséhio, 27 de maio de 2019,|

|
I
1

i I r!, ‘J-‘n..-

Marm taz Gragas 'Iurru:s |
ASSESSORIA EXECUTIVA |

|
ﬁ

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz nd 29 & 39 - Ceritro Eusébla - CE |
Fore: (85) J-1..1.3 7434




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 00713-7
CONTA: 000000052537-5

Nr. Autenticacao
BRADESC0230920190500000000002370071300000005253784375 PAGO



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 00713-7
CONTA: 000000052537-5

Nr. Autenticacao
BRADESC02708201905000000000023700713000000052537168750 PAGO
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5@ INSTITUTO DR. JOSE FROTA Y. |jDE @Eu 8

HOoSPITALAR
Emitida am: 060872010 135742

Prafoitura de

Fortaleza Registro de Atendimento Emergencial
| Por:EDUARDO MORERA

| b REGISTF{D DE ATENDIMENTD EMERGENCIAL u.i.uz?nfu W:E:;_m 10

| R L DENTIFICAA DO PACIENTE = PR eh i - Sk 28 jal
chal D S
CHE: NEME; GEQRGE WILIAVE pE FREITAS MOREIRA, Registre; 5506102
zRE | RG! BIG0A00S 157 ]n. NASC: 0700201978 Jemun gL ES T fnwmun- Puds |
L
: _ —
[MOMEDAMAE: | HOSANA DE FREITAS MOREIRA ]mmz O0FAL FRANCISCO CLEZO MOREIRA [

PO DELCERADDURD: Rua

ICOMPLEMENTY: I TELEFQNE

ENDERECO DO PAZIENTE: 417 ' iN': 286 fa&lﬂnu A0 CRISTOVAD

© BETBOG1DD, _F!uumcfm: FORTALEZA | ’LJF CE f:ep

i __ IDENTIFICAGAD DO RESPONSAVEL” i ey S I
F‘AREL’TESCO,‘ |

e S T NCIDENTE DETRABALHG W ST
CBO DD EMPREZAD s

_};——._ﬁ_ﬁ_ e : Muwmwmﬁcmﬁmm AIsCo

rIlJ WG OE ATENBMENTD: Acltenia eam Mmoleslziista, Coilsda con LM obieto fixe ou pasadg.

SAMU CEUss 1 CONDT KELViN vER Af
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|T| LY DLl h_',.ll.l:l-

Quzmas, PAE. Witim e de queds Mo com capacale egs desmaio , com frauma am jcaiho O o tibia o liblila & ombres BEQ. ralennda der fortg « trezido pelo Samy
e

SEAVACCES bhl:dr.tmas OM exlramidades - dor mederada
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—r |
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" Visual Hospub - INSTITUTO DR. JOSE FROTA - PRESCRIGAO MEDICA

i Com e e e e

r'id'em:ﬁ'éa?!_n'ri& Paciente L=
| ; Nome do
| Prontyario: 5596182 Pacierice:

MOREIRA '

profissional: CARLOS EMANUEL
VASCONCELOS

Data Registro: 02/01/2019 11:22:21

GEORGE WILIAME DE FREITAS Data ce

1975-02-07 y
Nascimenta: | 00:00:00 Sexo:

Atividade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

[ Descrigdo:
| GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

| G 93006005152 / BE: 5596192

i Rua 311 casa 286 ,S3o0 Cristovao , Fortaleza,Ce ,

Paciente deu entrada neste hospital dia 29/12/2018 s 12:10h,trazido pelo SAMU com histdria de queda

de moto com fratura de Platd Tibial.

. Em virtude do quadro clinico , deverd realizar cirugia .Inicialmente deverd ficar quinze dias de repouso

funcional a contar da data de 29/12/18.Este atestado deverd

CID 10 SB2.1 Fratura da Extremidade Proximal da Tibia
e S R

ser renovado em funcdo da cirurgia.
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| Data ga Impressdo: 02/01/2019 11:22:26 F
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- CARLOS EMANUEL VASCONCELOS - E.R.M/C.R.O.:
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yr—S - UNISUS WEB

GOVERNO DO ESTADO DO {JEARA
Secretaria da Satde do Estado do

Avaliagdo & Controle

it tfmienie gl

5 Caordanad;:rri; de Regulagao,
U Ceara

CRESUS - Central de Regulagao

Estadual do SUS

ELARID deids casics - UNIDADE: 1JF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

Operagao:
Acompanhar Solicitagio de
Internagio

Siga os passos abaixo:
Selecio de situaglo

Selegio da solicitagdo
Visualizacio da solicitagio
Lista de ocorréncia

Inclusdc de ocorréncia
Visualizagao de gcomréncia
Confirmagao de cancelameanto
Régistro de transferéncia
Confirmacao de transferéncia
Operagio finalizada com sucesso

Atalho

Acesso | Desconectar
Operagdes

R

E| RECI 2100 B8 |

VISUALIZAGAO DA SOLICITACAD

Para retornar a lista de solicitagbes clique em Voltar.

Identificagdo do paciente
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO

OBSERVAGOES IMPORTANTES

Solicitagio

NUMERO

SITUAGAD

CENTRAL DE REGULAGAQ
DATA - HORA
PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADG
PROGEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

cLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNACAO

GRAU DE PRIORIZAGAD
Justificativa da internagao
DIAGNOSTICO INICIAL

i e it eIk ey T Ree——— T PR LT

| 704702748356831 - GEORGE WILIAME DE

FREITAS MOREIRA

HOSAMA DE FREITAS MOREIRA
5596192

O7/02/1975 - 43 ancs

MASCLULIND

FAMILIARES

(85) SBTH08150

IHLIA 311 C.J SAD CRISTOVAD, N° 288
JANGURLSSU

CEARA

FORTALEZA

04957326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA
(85) 32555000
PACIENTE SERA TRANSFERIDD PARA O

HOSPITAL DE APOIO : INSTITUTO PRAXIS.
AGUARDA REMOGAQ.

12600100422

SOLICITAGAO AGUARDANDO REGULAGAC
23044021 - FORTALEZA

03/01/2019 - 15:05

04957326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA

040B050551- - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

13 - CIRURGICO -
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA

5 . URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS
INTERNAGAD

4 - URGENCIA

-5521 _ Fratura da extremidade proximal da tibia



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP1: 67.275.884/0001-15 CNES: 252884-3

5===:====:========$=====L===-n=====LU#======H===¢======-=-=============:==:==:=
FICHA DE INTERNAGAD

m==] A‘DHISSﬁ,ﬁ 1==-_-.—-"=s==-.,====.ur==.-=::===-.===r.-:::.-.::-=================m========- =—mmEm—==Is

Namero Data Hora Convénic Classificacao

291021600025 ©3/01/2019 17:07 PRAXIS SEM CLASSIFICAGAD

Carater de Atendimento S SISREG AIH

URGENCIA ‘

Origem do Paciente Ciinica/Especialidade

1JF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsavel

5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO 5342 . FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO

Procedimento’ Solicitado Dias

0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 3

===| IDENTIFICACAD DO PACIENTE 1z==n==u1n==u==$====-u:uu::m:::-n:--==s==m=======

Nome f Sexo

GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA : MASCULINO

MNascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religido

@7/02/1975 43 Anos PARDA CASADO (A) NAD INFORMADO

Mae Pai

HOSANA DE FREITAS MOREIRA FRANCISCO CLEZO MOREIRA e

Conjuge Responsavel Prontuario

ERANCISCA MEIRE DO NASCIMENTO MO DELVONNELDY FREIRES FREITAS 2449179

CNS Registro Documento Informado

7904702748355831 201962570000022  RG: 93006005152 Emissao: 07/04/2008

Pais : Municipioc de Naturalidade CEP

BRASIL FORTALEZA/CE 60016-000

Municipio de Residéncia Logradouro

FORTALEZA/CE RUA TREZENTO E ONZE

Numero Complemento Bairro

286 CONJUNTO SAQ CRISTOVAO

Fone Mbvel Fone Fixo ponto de Referéncia
(85)9879.08190 (85)9881.14358

Situacdo no Mercado de Trabalho/Profissdo(CH0)
EMPREGADD FORMAL / VIGILANTE

=== CﬂNTATﬂfAEﬁMﬂD#gﬁﬁ ]============:=:==:=====:ﬁn== ————L L e
Em caso de urgéncia avisar s Acomodagao/Leito
DELVONNELDY FREIRES FREITAS 207/3

Tipo de Acomodagao Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA ' CLINICA MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM @1
Atendente: daiane.mariano Data: 03/081/2019 Hora: 17:14:24 Tempo: 00:07:87
===[ TERMO DE RESFQNSABILIDADE 1= e mmmss——ossssESEssSSssEmSSSaEsRss

DELVONNELDY FREIRES FREITAS, abaixo assinado, responsavel pelo paciente
GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacoes julgadas necessarias ao
diagnéstico do referido paciente, bem como a executarem o tratamento
adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas as disposigdes contidas

nos regulamentos do estabelecimente de salde. Fﬁ'ﬁﬁi_ﬁsﬁw
I £ X oy
1L o5 | H.L-.iz}'mﬁ'-i : 5]
FORTALEZA(CE), 03 de janeiro de 2013 | l - )
RESPONSAVEL !B'E'-'l JTMD x|
TESTEMUNHAS j E!L_—: e
% :h': A \1‘ }/:ih i ,'/,: \, CEENEE
T {“i_:l]__':%" }‘-:,"1:' L 111.{-‘1;.." ‘.J _iijtl—-‘j'l, i | ﬁ_! lh.; ::1“]

B e e e s e S s
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HOSPITALYBTSTRITA,. DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP1: ©7.275.084/0001-15 CNES; 252884-3

—==S====== T T T P L r -t L - bt e L S B
TERMO DE LIBERAGCAD DE ALTA

—— 1| IHTERH&E&Q ] == = oo rsrss s s s s S S oSS S SSREES Somm

Nimero Data Hora  Convénio/Plano

201921000025 ©3/01/2819 17:07 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAD 5
Médico Solicitante

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342
Médico Responsavel

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDD - 534%
Procedimento Solicitado

0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

=== AEGM{JDM;ﬁ.{} | =====ss==sszscossooorsrsosESEES S S S SERSsSSSSSSESSsssssssssmnssas
Acomodacgdo/Leito Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
287/3 "ENFERMARIA cLinica MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM B
===[ PACIEHTE ]=========t============xz=:::==========::3;===========:=ﬁ=========
Nome Sexo

GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA MASCULINO
Nascimento Idade Religiao Prontuario Registro
07/02/1975 43 Anos NAO INFORMADO 2449179 201902570000022
===[ DADGS ﬂh ALTA l=—===——==== St et e ey g e =

Diagnostice Principal

5821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Procedimento Realizado

0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
Data Hora Motivo

09/01/2019 14:35 ALTA MELHORADO

===[ DECLARACAQ ]========s=sssccszsssssssssmsoSsSSSEssSsoIsESSSssmssssSssss=ssss

0(a) abaixo assinado(a), na qualicade de responsavel e representante
legal do paciente GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA, DECLARA gue foi
devidamente informado{a) que o estads de salde do paciente apresentava
condicdes favoréveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido

esclarecido(a) e orientade(a) sobre os cuidados com a ﬁdﬁjﬁ_mﬂ\t—e»ﬁa
conduta terapéutica a ser seguida. o EanADEC . L

i&Eﬁl? 90 ﬂ
FORTALEZA(CE), 09 de janeiro de 2019 il 0 |
i
: ehe
Rk, G -
Responséavel/ g MURAWINGS 2 (R gty 5 SRR TR R bt i
Represantante Legal MNome Legivel Assinatura

Enfarmeiral(o)  ---om@mediyool Ll IO e s b .
Responsavel - Nome Legivel ﬂmEﬂé;;f%ng?Asslnaturafﬂarlmbo
pela Liberagdo W Fup



< - DATALS i T o CE ATH - SLSATHRL
HE-DATAL PROGRARA, OE _‘Eu[g{uﬁhsﬂ rgﬂfli E 1

(ERSAO nsTITUF BRAKTS 08 Eou AGhD CudkiRA & 4RO SOCTAL PAG. :
epiii0 DA ATH

§.E: M23B440001 URG./EMERG: 0%  ESFERA: PRIVADA APRESENTAGAD: 63/2019 DATA: 11/23/381%

Hem ATH: 231918154787-9 v,.-‘ gituacin: APURADA Tipo: @1-IHICIAL ppresentagio: 63/2019 pata de Emissan: G3/01/2818

-,.f .......

Especialidade: Bl - CIRURGIA GERAL frglo EmissOr! HZ3R44900 | Lote: Enfermaria; 0267 Leito: 8083

nne auterizador: 7A85085329547273 Doc med resp: 701591461 720008 Doc diretor clin.t ndlswssam Dot médico solic: 201591461 720623

CMES: 3960BBE - INSTITUTO PRAXIS DE EpUCACAD CULTURA E ACRD SOCLAL CHS: TBATEITABISAERL

pycients: GEDAGE WILLIAME DE FREITAS HOREIRA o T Prontubrio: 2449179 o Loudo: !

fata Nasc.: @7/82/ 1075 Sexo: MASCULTND.Y Macionalidade: 18 - BRASIL Tipo Doc.: RG (IDENTIUADE) Doc. 03R0EAR5E1532

pespansével pac.: GEDRGE WILLIAME DE FREITAS MORELRA Nome da Mae; HOSANA DE FREITAS MOREIRA L il

Enderegn: TREZENTO E ONZE, 286 - CONJUNTO SA0 CRISTOVAD paca/Cor: PARDA

Municipio: 230440 - FORTALEZA UF: CE  CEP: 60018-080  Telefone: 155}9331.14353

e
Procedimento solicitade: 04.15.93.061-3 TRATAMENTO CIRURGLLO EM FOLITRAUMATIZADD
Huda Proc.?: kao

Pracedimento realizado: 04.15,63.081-3 TRATAMENTO CIRURGICD EM POLLTRALMATIZADO

Diag. principal: £AZ2-FRATURA DA DIAFISE Da TIBIA piag Secundariod’ W2E9-MOTOCICLISTA TRAUMATIZADD EW LM ACIDENTE
nigg. complensntar: i : Causd Opito:
carater atendimento: B5 ‘:'/D'LIT'R.US TIFO DE ACIDENTE DE TRANSI 1] Modalidede: WOSPITALAR
pata internagio: ElEa'EtIEEIQ Data saida: Eﬂ.fﬂ_‘]..f?ﬂlﬁ Motiva saida: 12 - ALTA HELHORALD
Uinerachs SISAIHEL: " - - £
wes] CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA) ] ==asssEmE
NP1 do Empregador: : CHAER:
yinculo com & previdéncia: - CB0; -
emz| PROCEDIMENTOS REALIZADOS | - el M
Linha AtofProced PF IE CBD CHES/CHF] ppurar Valer p/f Qtde Cmpt pescrigdo
| G4 68.85.058-9 201591461720080 1 225270 TEl591461770086 3962800 1 @12019 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATLRA DA DIAF1
2 m.ﬂa.ﬁﬁ.aﬁul‘ﬁ 1@1334&359%&1 & 725151 1H10B42635000081 IGEIECE 1 B12019 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFD
3 E?.&2‘.&3&93-3’@&5?959%915& <] AOG6I059368158 360806 "f{’ 612019 PLACA DE COMPRESSA0 DINAMICA 4.5 HH ERTR
4 Bd,.08.66.009-8 2315‘314&1’? GRER 1 225278 201591461720008 3F6IEED i @1301% IJS'I'ED‘I"MI.l DE 05505 LONGOS EXCETO DA MAL
5 f4.08.06.919-0 101084 269500081 6 275151 181684253590001 3959000 1 '@12819 OSTEOTOHIA DE 05S0S LONGDS EXCETO DA MAl
& 04.26.95,015-2 231501451720068 1 125378 201581461720008 1969860 1 B12619 RECONSTRUCAD LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR
7 54.08,05.015-2-101884263690001 & 225151 161084263596601 3965800 1 913010 RECONSTRUCAD LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR
g of.§2.91.001-6 - ] Jue93e0 A0E0880 & 6 - 012019 DIARLA DE 'A{:DI_'PM'! ADULTO (COM PERND
4 94.81,61.001-5 281591461720008 @ 225270 231501461720068 IHH9BEE ""5 '@12010 CURATTVO GRAU IT Cf OU 5/ DEBRIDAMENTD
16 B2 84.06.016-8 3960300 i e el IPAIBEL ! 012019 AADTOGRAFIA nym
i e .,.._.......L?.:_.---._..-.,_ ................................................................ A L T R e b e =4
cm=| VALORES DW PREVIA |==ssssm=mmss Pt * P,
+-Sary, Hospitalart #--ss--- Sarvice Profissiongl -------- L CEEEE R -
docen QLPAED ===e=k d=-r= DLireto =-===# === Rateady ----4 #ecc--- +
Forma de Organizagdo | Proprin Terceiro | proprio Tercelro | Prépric Terceirc +- Total .-
a4.01.81 PEQUENAS CIRURGIAS 162,09 6,088 4,80 A, B4 182,62
[4.@8.65 MEMBROS THWFERTORES - 958,68 B.08 486,38 B8  1.364,38
G B8 .00 GERALS 438, 56 o.68 137,83 B,69 397.61
§7.07.63 4PH EM QRTOPEDIA : S 135,88 o608 8,68 5,80 235,88
88.62.81 DIARIAS 48,80 B, 08 o, &0 0.0 4B, 490
Total Geral: 1,864,468 o,08 543,41 9,06 . 2.407.87
c=n| DADDS DAS ORTESES/PROTESES | TS ER AT e s
Linha Hota Fiscal CNF] Fornecedor Lote Serie CNPJ Fabricanie
327173 00.060.050/0061-58
Hgmero de Nascidos HOmero de Saidas ¢ Ard-vNaial

yivos: 0 Mortos: @ Altas: B Trancf.: @ Obitos: @




GOVERNO DO ES7TADD DO SEARA
Sacralarla da Salido ﬂn'l‘-ﬂnziﬂ Caard
Cocrdsnadoria de Regilaghs, Avaliaghe @ Contrale
CRESUS - Central de Rugulagdn Estedual do sus

LAUDO DE NUMERAGAD DE AlH
CODIGO DA SOLICITAGAD: 12600100422
MUMERQD DA AlH: 2319101647070

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
CHES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE-252014% - LIF INSTITUTO OF JOSE FROTA CEMTRAL
CHESESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

CNSIPACIENTE: TO4T0Z748355831 - GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: OT/2METS - 43 anos SEXD: MASCULING

HOME DA MAE: HOSAMA DE FREITAS MOREIRA TELEFOME DE CONTATO:

HOME DO RESPONSAVEL: FAMILIARES
ENDEREGO: RUA X1 CJ SAD CRISTOVAD, N® 286
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALELA

TELEFOHE DO RESPONSAVEL: BS - 987308150
BAIRRD: JAMGURUSSU

UF: CEP: GOBBEIS

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

DIAGNOSTICO INWGIAL: 3821 - Fratura da wxtrgrmidadn proximal da (i

DAGNOSTICD SECUNDARID:

DIAGHGSTICD CAUSAS ASSOCIADAS:

eROCEDIMENTO SOLIGITADD: 0408050551-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
CARATER DA INTERNAGAD: URGIEMERGENCLA AlH EMITIDA APOS INTERHAGAD

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 170156 166 THOODR - GERSIVAM GOMES DE LIMA

cLiNicA: CIRURGICD . ORTOPEDIATRAUMATOLOGEA

DATA-HORA SOLICITAGAD: 0302018 - 1508 DATA-HORA NTERMAGAD:O3120%% - 12:2

CALISAS EXTERMAS

DESCRIGAD DO ACIDENTE: WAD SE APLICA

urifsiewal, com.or F?’:“-?%}*ﬁi__'}wlu:r- “:":F
i ML ‘I__‘M-c%ﬂn -
Pigina: 1

iﬁﬁﬁ 21 450 %09



INSTITUT( B, JOSE FROTA
“2a horms de protecio & vids®

B

I uunb JACAO HOSPITALAR
| -.'~""~r..é-' : ; a0 do Estab dd@cai e I -
T HOWE DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|s|2i9]|1|4]
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS S RNES:

§ . NOME DO PACIENTE: GEDRGE WILIAHE DE FREITAS HDREIRA ;Egé‘:;ff“ﬂ :

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE: 8 - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO T0-RACA/COR | 10.1 - ETh
07/02/1975 (M [)F

11 - NOME DA MAE/PAL: 12 - TELEFONE:

HOSANA DE FREITAS MOREIRA .| 986230550

13 - (IOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:

15 ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO):
311 286 SAQ CRISTOVAD

[
l
!

16 - MUNICIPIO: 19 - CEP;

FORTALEZLA

e L e o 4.“=tlﬂu;g$3.:_.._: "3
20 - PRINCIPAIS 51”&[5 E EINTQHF\S CLINICOS;

{
PACIENTE COM FRATURA DE PLATO TIBIAL,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

i ,-':
71- CONMDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ:

RISCO DE COMPLICACOES E- AGRAVODS
32 - PRINCIPALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADJS DE EXAMES REALIZADOS): i
ANAMMESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS e ¢

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 "7 25 - CID10 SECUNDARIO:
FX. PLATO TIBIAL S821

T i“f""s"ﬂﬂ""* _* PROCEDIMENTO SOLICITADO

GO

2? Descmcio Dc PROCEDIMENTO SOLICITADO: 28 - CODI O PROCEDIMENTO:
[ TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE PLATO TIBIAL . 040805055
i
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERMACAD: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N® DOCUMENTC DO SOLICITANT
TRALUMA EMERGENCIA { YCNS ( )CPF !
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:! 34 - DATA SOLICITACAQ: 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N CR
{ 03/01/2019 -
: -\.., 'I"i-li'-é-u“; ¥ E B T £ . = . u--f ¥'_1.'F- o :..I. g & ;
BT ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNP) DA SEGummm w - N° nn BILHETE. 41 - SERIE:
- { ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO
33 - { ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNPJ DA EMPRESA: @3- CNAE oa EMPRESA: | 44 - CBOR:

r- 45 - VINCULD COM A PREVIDENCIA:
{ JEMPREGADO ( jEMPREGADDR { JAUTGNOMO ( }DE’SEHPREG&DD { JAPOSENTADO ( )NAO SEGURADO

VT

T e e e e, GAUTORIZ, o S

: -.—uq—n—-—-#-lﬂy,
46 - NOME DO PRDFISSIDNAL AUTORIZADOR: 47 - COD. ORGAO EMISSOR: 52 4{N° DA AUTORIZACK
TERNAGAQ-HOSPITAL

28 - DOCUMENTO: | 40 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: : FE g -
Bk
| (_)CNES ( )CPF ok
50 - DATA DA AUTORIZACAO: | 51 - ASSINATURA E CARIMEO (W° REGISTRO CONSELHO): S
/ / A !

- . 5.0 Y
Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 12 via- 5MS @ 28 via - Pmnl:uirlq‘ do ente

Ifa‘.ﬁ 21850 &8

M&::_—-_

FH.000.087 Varske 1 - B1/SET/11 = 2 Vias - Formato &4 (210XI97).
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Institure Clinico de Fartaiees 570 LG

_ii" o' ! ? 1 1T AV © CNRJ: 07275084 /0001-15 - CGF: SENTG
Av. Francisco SA, 5445 - Aivaro Werne - Fortslezs- 0T
FERNANDESTAVORA * CEP 60.310-002 - Fone/Fax: (B3 B238.2555
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. At o Incldentes! T 4 =
l'..n: ntﬂgem “de Compressas: '~u‘"
’I inicio da Cirurgia Témino da Clrurgia
l‘"lfﬁuiu do Oxigénie | * Témino do Oxigénio
i‘TJurapio da Anestesia (Total de Minutos) Mlnutcm ¢l Acréscinio ‘
| ' 8
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DEEE: 8 Qualidade de vida, o diagnéstico que projetamos para vocé.
Shagrtgazo ::!l'w:'ﬂuqn“ :
MNome: GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA ~ Pedido: 53531
| Idade: 44 Data do Pedido:  21/02/2019 14 4500 I
Convénio: PARTICULAR Atendimento: 1914388 |

| Médico Solicitante: MEDICO PADRAD

| F—

RX PERNA DIREITA

- Fraturas cominutivas na diafise proximal da tibia, bem como do platé tibial,
em consolidagédo com placa e parafusos metalicos de aparéncia habitual.

- Trago de fratura obliquo na regido metaepifisaria proximal da fibula, sem
desvio significativo dos fragmentos ¢sscos.

- Ha parafuso desconexo a placa na diafise proximal da tibia.

¢
a
3
4

=)

ELAINE FERNANDES ANDRADE

TEIXEIRA
CRM: 13240
Av. Antbnio Sales, 990 - Hospital Otoclinica Rua Pedra G-.:-mas. da Rocha, 530 ‘Rua Manoel Castelo Branco, 533
Fortaleza - Ceard CEP 60135-100

Centro - Caucala - Luard : Muuqana - Fortaleza - Ceara

www.otoimagaim.com.br
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12 Qualidade de vida, o diagnostico que projetamos para voce.
Caprasize oo’ megem
Mome: GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRS "7 Pedido: 53531 =
Idada: 44 Data do Pedido: 210212019 14:45:00
Convénio: PARTICULAR : Atendimento: 1914388

| Médico Solicitante: MEDICO PADRAO

—— = R J

RX PE DIREITO

- Redugao dos espacgos articulares tarso-metatarsais.
- Edema de partes moles na topografia do toinozelo.

- Pequeno foco de calcificagéo junto ao maleolo lateral (fratura por avulséo?
0SS0 acessorio?).

R B
T 5{

RECH 21 460 208
eyl

HRhiuu

ELAINE FERMAMDES AMDRADE

TEIXEIRA
CRM: 13240
DA DB RO AL | LN DE M
Av. Antdnio Saies, 990 - Hospital Cloclinica 'Rua Pedro (Gomas da Rocha, 550 Rua Manoel Castelo Branca, 533
Fortaleza - Ceara CEF 60135-100

Centro - Caucai - Ceara Mam - Fortaleza - Ceara

www.otoirmagem.com.br
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190475494

Nome do(a) Examinado(a): George Wiliame de Freitas Moreira

Endereco do(a) Examinado(a): R Trezentos e Onze, 286 Cj Sao Cristovao
Jangurussu Fortaleza CE CEP: 60866-360

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 93006005152

Data local do acidente: [ 29/12/2018 ]

Data local do exame: [ 12/09/2019 ] FORTALEZA [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA TiBIA E DA FiBULA PROXIMAIS DIREITAS

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS DA TiBIA. FEZ FISIOTERAPIA.
Complicacoes: SEM
Data da Alta: 06/09/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

LIMITACAO DE FLEXAO A 60° COM CREPITAGAO E EDEMA RESIDUAL ++/4+.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

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

VII. 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).
() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes 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 graduacdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

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

JOELHO - Lado Direito

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

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

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 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 valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) eive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Sagurldm Lider dos
' Conséreias do Seguro DPVAT

Data do acidente: 29/12/2018

., . GEORGE WILIAME DE
CPF de: Proprio Titular do CFF: FREITAS MOREIRA

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de 1ML
Decumentagao meadico-hospitalar
Documentos da identificacga

ouT

Data da entrega: 12/08/2019 Data do cadastramento: 12/08/201%
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Noma: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 703.383.703-62 CPF: 033.812.743-76

GEQRGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA AMA LAIS DE CARMALHO BAYMA.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider dos

Consdrchos do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Numero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. oo . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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 documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider dos

Consdrchos do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Numero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. oo . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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 documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA.

Descricdao do exame BLOQUEIO ARTICULAR DO JOELHO DIREITO ASSOCIADO A EDEMA RESIDUAL E CREPITACAO.
fisico:

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA
(FIXAGAO COM PLACA E PARAFUSOS).
REALIZOU FISIOTERAPIA.
RECEBEU ALTA MEDICA EM 06/09/2019.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/09/2019
Conduta mantida: Nao

Observagoes: OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.Vitima indenizada em 50% do Joelho direito, recebe agora indenizacdo
complementar.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso -25 6,25% R¢$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494

MOREIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pindoretama
29/12/2018

FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA.
BLOQUEIO ARTICULAR DO JOELHO DIREITO ASSOCIADO A EDEMA RESIDUAL E CREPITAGAO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA
(FIXAGAO COM PLACA E PARAFUSOS).

REALIZOU FISIOTERAPIA.

RECEBEU ALTA MEDICA EM 06/09/2019.

LIMITAGAO FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO DIREITO.
Com sequela
12/09/2019

Nao

Observagoes: OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.Vitima indenizada em 50% do Joelho direito, recebe agora indenizacdo
complementar.
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 joelho 25 % Fm grau iptenso - 25 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 joelho 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

Outorgante, G2 1500) NASA iMENTZ DA S1]1/a o
Estado Civil_o0(Ta v o Profissio_ C 3/7. of ([ WAcoree
Municipio 7 O# 7249 c2a UF T Nascidofo / O2/SE CPFput. 4t 3 2

RG2O0% O CEEBE ¢ Emissor__ S S/” Em/C jo?] Pacs

Outorgado Alexandre Barbosa da Cruz, Brasileiro, Solteiro, Auténomo residente e domiciliado
em rua Professor Cabral , 676- Parque Santa Rosa, Municipio de fortaleza, UF: Ce, RG
05034566735 Detran- Ce m 16/10/2017, CPF 048.217.413-77, Contatos 85 985296730/85
999253719, e-mail rc527310@gmail.com . Por este instrumento de procuracdo, o (a)
outorgante nomeia constitui o outorgado se bastante procurador, para o fim especial de
requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento
do sinistr, e vitimou em acidente de transito o (a) ;

sr(a) ( N FORS AR CeriEa o OH—— v 4

Ocorrido emy / JC8 120 7/ 4

Podendo dito procurador, representar o (a) outorgante como se préprio fosse, podendo
requerer informagdes, copias documentais, parecer medico, comprovantes de pagamento de
depositos de indenizacdes de sinistro DPVAT,acompanhar regulacio junto seguradora
receptora e sguradora lider, marcar pericias medicas, receber e-mails sobre pendéncias
documentais, abrir reclamagdes, cancelar sinistro e ASL,requerer e assinar documentos que
foram precisos junto a érgdos publicos, como SAMU, delegacias de policia, hospitais, cartérios,
autarquias de transitoe praticar todos os demais atos necessarios para o amplo e fiel
comprimento do total recebimento de indenizagdo creditada em conta da vitima ou
beneficiario, até mesmo encaminhar documentos a just¢a para avaliacdo correta de
pagamento de indenizacgdes, através de uma advogado. Autoriza os mesmos poderes para
requerer qualquer outro seguro de vida, AP,VG,danos corporais,RCFV, roubo, furto extravio
defeito de objeto segurado, assisténcia, prestamista,seguro habitacional e etc. Especialmente
perante as seguradoras
ICATU,PREVISUL,PAN,METLIFE,BRADESCO,SULAMERICA,HDI.ZURICH,SANTANSER,BB,CAIXA e
outras.

O outorgante garante a originalidade e veracidade de todos os documentos enviados pelo
outorgado, responsabilizando-se civil e criminalmente por toda documentacdo enviada:
Boletim de Ocorrencia, Fichas de Atendimento medico, Documentos Pessoais, Conta e
outros
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0423833/19
Numero do Sinistro: 3190667163

Vitima: GILSON NASCIMENTO DA SILVA Data do acidente: 21/08/2019
CPF: 019.692.643-22 CPF de: Préprio Titular do CPF: SIILLSEN NASCIMENTO DA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0423833/19
Numero do Sinistro: 3190667163

Vitima: GILSON NASCIMENTO DA SILVA Data do acidente: 21/08/2019
CPF: 019.692.643-22 CPF de: Préprio Titular do CPF: SIILLSEN NASCIMENTO DA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0423833/19
Vitima: GILSON NASCIMENTO DA SILVA Data do acidente: 21/08/2019
CPF: 019.692.643-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: o o0 ASCIMENTO DA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ : 048.217.413-77

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

GILSON NASCIMENTO DA SILVA : 019.692.643-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 048.217.413-77 CPF: 061.393.643-45

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ LARISSA CRISOSTOMO BARROS



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0423833/19
Numero do Sinistro: 3190667163

Vitima: GILSON NASCIMENTO DA SILVA Data do acidente: 21/08/2019
CPF: 019.692.643-22 CPF de: Préprio Titular do CPF: SIILLSEN NASCIMENTO DA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190667163 Vitima: GILSON NASCIMENTO DA SILVA
Data do Acidente: 21/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILSON NASCIMENTO 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 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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15189987
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667163 Vitima: GILSON NASCIMENTO DA SILVA

Data do Acidente: 21/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GILSON NASCIMENTO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opc¢do que declara a impossibilidade da
IML apresentagéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois n&o foi marcado.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao 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

Carta n? 15189988
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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, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667163 Vitima: GILSON NASCIMENTO DA SILVA

Data do Acidente: 21/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GILSON NASCIMENTO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao 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

Carta n? 15216048
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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, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667163 Vitima: GILSON NASCIMENTO DA SILVA

Data do Acidente: 21/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GILSON NASCIMENTO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao 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

Carta n? 15279282
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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667163 Vitima: GILSON NASCIMENTO DA SILVA

Data do Acidente: 21/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GILSON NASCIMENTO DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do 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 dos punhos

25%

Graduacéao: 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: GILSON NASCIMENTO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001563

Conta: 0000077648-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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
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DADOS DO REPRESENTANTE mhu,mm:mmlmwmm MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAL COM CURADOR

17 - Nome complelo do Representante Legal:

18- CPF do Representante Legal:

Declarn, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E] RECUSO INFORMAR [0 r$1.00 A RS1.000,00 [0 rs2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [0 w$1.001,00 ATE RS2.500.00 [0 acma o r$s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: = DA INDENZAGO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA e o bancos abain, Assinaie uma oppicl ] conTA CORRENTE frocics: os barens|
[ sradesco (237 i (341) Nome do BANCO:
[ manao do Brasd {001) Econdrmica Federal (104)
sstvan(] ¢ 3) () comn (T3 £4 8 )O)| astwan(____ () conmm( J0O
m_n?nuuu; - fimdnnmas o digito e eostr| - frformar o digio uw exstr] iindarmar o digilo we exilin)

Autoriro a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagBo/reembolsa do Seguro DPVAT
¥ gue gy tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apos a efetivacio do crédito, guitacio total do valor recebido

F.
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] Mo hé ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

] 0 ML que stende a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinakado, solicho o prossegusmento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ji, sm me submeter 3 svaliaglo médic 3 custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia & quantificacio das kewbes

permanentes decorrentes de aodente de trinsito, conforme Lt 619474, art. 39, §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordSncia com a futura
maliacio médica ou remiincia a0 direito de contiesté-la, caso discorde do seu conteGodo.
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B Olsowe (om0 (o (] ot (1900 | Sos e

5 - G de Parentescs com @ wilma: zﬁ-mmﬁbmmmmal: mﬁ_n.m Dm 17 - Se a vitima debeow cormpanteinalal, iformar o nome completo:

28-Vitima [ ] Sem | 29- Se tinha filhos, informar | 30 Vimadebou L JSim | 31-Viima |_]Sim | 32- Se finha inmios, informar | 33 - yhime debou L) Sim
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Estou denie de que 2 Seguradors Lider pagars, caso devida, 3 Indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles benelicidnios que 58 apresentarem e provarem

esta condican, estando ciente, ainda, de gue quabkguer omida ou declaracio nio verdadeira poderd gerar » obrigacko de resurcir o valon recebido, akém da
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37 - [*) Assinatura de AESERA
L ., _'__i_[_ﬂﬂflm X Assinatura da testermunha

o-woieom] Q21acE2g - (€ DBIM[4G

43 - Assinatura do Procursdor {3 houver]

FPS.001 VDO2/2019

¥

INHAS




/

POLICIA CVIL
DELEGACIA DO 28 DISTRITD POLICIAL
Impresss n® 2010714900

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
: STCRETARIA NA SEOURMANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 128 - 920 / 2019

——— Dados da Ocorréncla
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO !

[Data / Hora da Comunicagdo: 08/10/2019 11:15:56 =
iData / Hora da Ocorréncia: 21/08/2019 21:21:00 |
Endereco da Ocorréncia: ROD RAIMUNDO PESSOA DE ARAUJO, MUCUNA -
MARACANAU/CE

Ponto de Referéncia:

| O

Dados dafs) Vitima(s)

Nome:GILSON NASCIMENTO DA SILVA
Nascimento: 16/07/1988 CPF:
RG: 2004009066881 Orgdo Emissor:SSP UF:
Fillagdo: MARIA DE FATIMA NASCIMENTO DA SILVA

GERALDO PAULA DA SILVA i
Enderego: RUA PADRE ITAPUA, 1395 "
Bairro: SIQUEIRA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:8753-4117

Histérico
|QUE NO DIA E HORA ACIMA INDICADOS ESTAVA PILOTANDO UMA
MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN ESI, DE COR PRETA, DE PLACAS
NURB400/CE, DE SUA PROPRIEDADE, SE DIRIGINDO PARA A RODOVIA CE
065 COM INTUITO DE IR PARA FORTALEZA; QUE NO ENTANTO AD TENTAR
DESVIAR DE UM CACHORRQ, VEIO A “DERRAPAR" E A MOTO CAIU LEVANDO
O ORA DECLARANTE AO SOLO; QUE CAINDO NO CHAD E PERCEBENDO QUE
HAVIA SE LESIONADO LIGQU PARA SEU IRMAQ GILLIARD NASCIMENTO DA |
SILVA (CPF 011.413.583-52); QUE SEU REFERIDO IRMAQ CHEGOU AO LOCAL |
DO ACIDENTE PARA LHE SOCORRER E EM RAZAQ DO SEU IRMAD E
NAMORADA ANA CRISTINA PEREIRA DE SOUSA (CPF 063.399.013-28)TEREM |
VINDO AD LOCAL PREFERIU NAO CHAMAR AMBULANCIA, DE FORMA QUE 0S |
MESMOS OS LEVARAM AQ HOSPITAL ANA LIMA EM MARACANAU; QUE AD
CHEGAR AO HOSPITAL FICOU FEZ RAIO X NO BRAGO, JOELHO E PE E NO DIA
SEGUINTE VOLTOU AO MESMO HOSPITAL PARA SER ATENDIDO POR UM
TRAUMATOLOGISTA, MOMENTO EM QUE SE CONSTATOU FRATURA NO SEU
PUNHO DIREITO: QUE NO PRESENTE MOMENTO AINDA SE ENCONTRA EM
RECUPERACAQO DO REFERIDO ACIDENTE, JA TENDO REALIZADO CIRURGIA E
AINDA PRECISANDO FAZER FISIOTERAPIA.
|
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DADOS DO REPRESENTANTE mhu,mm:mmlmwmm MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAL COM CURADOR

17 - Nome complelo do Representante Legal:

18- CPF do Representante Legal:

Declarn, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E] RECUSO INFORMAR [0 r$1.00 A RS1.000,00 [0 rs2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [0 w$1.001,00 ATE RS2.500.00 [0 acma o r$s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: = DA INDENZAGO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA e o bancos abain, Assinaie uma oppicl ] conTA CORRENTE frocics: os barens|
[ sradesco (237 i (341) Nome do BANCO:
[ manao do Brasd {001) Econdrmica Federal (104)
sstvan(] ¢ 3) () comn (T3 £4 8 )O)| astwan(____ () conmm( J0O
m_n?nuuu; - fimdnnmas o digito e eostr| - frformar o digio uw exstr] iindarmar o digilo we exilin)

Autoriro a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagBo/reembolsa do Seguro DPVAT
¥ gue gy tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apos a efetivacio do crédito, guitacio total do valor recebido

F.

namuummu-mmmmumm

e T T e e

] Mo hé ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

] 0 ML que stende a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinakado, solicho o prossegusmento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ji, sm me submeter 3 svaliaglo médic 3 custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia & quantificacio das kewbes

permanentes decorrentes de aodente de trinsito, conforme Lt 619474, art. 39, §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordSncia com a futura
maliacio médica ou remiincia a0 direito de contiesté-la, caso discorde do seu conteGodo.

DECLARACAD DE UMICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B Olsowe (om0 (o (] ot (1900 | Sos e
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28-Vitima [ ] Sem | 29- Se tinha filhos, informar | 30 Vimadebou L JSim | 31-Viima |_]Sim | 32- Se finha inmios, informar | 33 - yhime debou L) Sim
H.ﬂ?ﬂm Wivos: Faledidos: mtdmj?nm}ninﬁ?nuh Vheos: Falecidos: sy s vivos 7 [Inse

Estou denie de que 2 Seguradors Lider pagars, caso devida, 3 Indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles benelicidnios que 58 apresentarem e provarem

esta condican, estando ciente, ainda, de gue quabkguer omida ou declaracio nio verdadeira poderd gerar » obrigacko de resurcir o valon recebido, akém da

l-nnl il o do v 290 da
38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel dé quem aising a rogola pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 - [*) Assinatura de AESERA
L ., _'__i_[_ﬂﬂflm X Assinatura da testermunha

o-woieom] Q21acE2g - (€ DBIM[4G

43 - Assinatura do Procursdor {3 houver]
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DADOS DO REPRESENTANTE mhu,mm:mmlmwmm MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAL COM CURADOR

17 - Nome complelo do Representante Legal:

18- CPF do Representante Legal:

Declarn, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E] RECUSO INFORMAR [0 r$1.00 A RS1.000,00 [0 rs2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [0 w$1.001,00 ATE RS2.500.00 [0 acma o r$s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: = DA INDENZAGO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA e o bancos abain, Assinaie uma oppicl ] conTA CORRENTE frocics: os barens|
[ sradesco (237 i (341) Nome do BANCO:
[ manao do Brasd {001) Econdrmica Federal (104)
sstvan(] ¢ 3) () comn (T3 £4 8 )O)| astwan(____ () conmm( J0O
m_n?nuuu; - fimdnnmas o digito e eostr| - frformar o digio uw exstr] iindarmar o digilo we exilin)

Autoriro a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagBo/reembolsa do Seguro DPVAT
¥ gue gy tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apos a efetivacio do crédito, guitacio total do valor recebido

F.

namuummu-mmmmumm

e T T e e

] Mo hé ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

] 0 ML que stende a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinakado, solicho o prossegusmento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ji, sm me submeter 3 svaliaglo médic 3 custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia & quantificacio das kewbes

permanentes decorrentes de aodente de trinsito, conforme Lt 619474, art. 39, §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordSncia com a futura
maliacio médica ou remiincia a0 direito de contiesté-la, caso discorde do seu conteGodo.

DECLARACAD DE UMICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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28-Vitima [ ] Sem | 29- Se tinha filhos, informar | 30 Vimadebou L JSim | 31-Viima |_]Sim | 32- Se finha inmios, informar | 33 - yhime debou L) Sim
H.ﬂ?ﬂm Wivos: Faledidos: mtdmj?nm}ninﬁ?nuh Vheos: Falecidos: sy s vivos 7 [Inse

Estou denie de que 2 Seguradors Lider pagars, caso devida, 3 Indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles benelicidnios que 58 apresentarem e provarem

esta condican, estando ciente, ainda, de gue quabkguer omida ou declaracio nio verdadeira poderd gerar » obrigacko de resurcir o valon recebido, akém da

l-nnl il o do v 290 da
38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel dé quem aising a rogola pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 - [*) Assinatura de AESERA
L ., _'__i_[_ﬂﬂflm X Assinatura da testermunha

o-woieom] Q21acE2g - (€ DBIM[4G

43 - Assinatura do Procursdor {3 houver]
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O LIDER ' PEDIDO DO SEGURO DPVAT

. lumwmw by s

%mmm:mummumm I.BHIJ CIRCULAR SUSEP N® 4452003

,-a”(?"jﬁw NASCUEnNTO 0r oWwWd O €20 €43

lep A aim" T TnPOoA ; ?615 1;33 , | 10- Complemento:
1 #WM}Q-E 2o 12 WT?LE 24 ’C{?‘" mf?._glg_ (50
FEEC 623240 B Opmact Comm (ER)YBb.201 - 633

W]

E mmmh&mtm‘mmmmmmmuﬁmmmmm
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
- = S .
2 18 - CPF do Representante Legal: 19- Fmﬁtﬁnduhpmmmh'ﬂ
L=}
E Declars, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E 0 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: \
INFORMAR [0 ®s1.00A R51.000,00 [ ms2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ ®$1.001,00 ATE RS2.500,00 O acma oE rss.000,00
‘ oamoenzacho [ aer _ i. DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ {PAIS, CURADOR/TUTOR)
ke para 05 b abaon Aurale s opio] Dmmrﬁﬂnmml
I:Imm (7] ri 3y Nome do BANCO:

[ eanco doBesi (001) Dmmuﬂ

m-D con: ‘HMH )©) | actwan(__ () conm( ]O

Mﬂﬂﬂﬂf} mﬁh!ﬂﬂi} findrmar o dygto w exstin) {ievioeTnar o digilo e exidin)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o vaior da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
i gue eu tiver direito, remnhmndu e dando, desde ji e somente apos a efetivacdo do crédito, guitacio total do valor recebigo.

- muuﬁmummu - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLARA DE INVALIDEZ PERMANENTE

 Dediaro, sab da de d-mnnﬁﬂw AL} fins de de
. o -w ‘mw mﬂtﬂn Legal para o5 w indenizacio

J Dmmm“umaammmﬂmmmM
[J 0 ML que atende a regisio do acdente ou da minha residéndia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
D IML gue atende 3 regido do ackdente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
motivo assinalado, solicto o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base nd decumentacio
ntada, concordanda, desde jd, em me submeter 3 avaliagSo médica 4s custas da Seguradora Lider para verificag3a da existBneia e quantificacio das lesdes

permanentes decorrentes de aaidente de trinsito, conforme Lei 6. 194/74, art. 3%, §1°, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordSncia com a futura
auhacin miédica ou rerdncia ao d-mwdemmnla taso discorde do seu conteodo.
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Wu UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

o vt [ Soheto [ Coado oo 0t) [ Jonomind [ Separado tcbrarss v | Dot ;
2 - Grou de Parentesco comaviima: | 26 - Vitima delsou companhelrolal: [ ] sim [ Nso 27 - Se 3 vitima debou comymanheirolal, informar o nome completo:

anSn 9 - Se tinha fithos, informar | 30- Vima debeu Ds.ln 31 -itima Sim | 32 - Se tinha irm3os, informar ﬁmmnm
".“?D'““ Vivos: Falecidos: mhmﬁum mh-nh?um Vivos: Faleckdos: i vivos 7 [Jnse
Estou dente de que a Seguradora Lider pagars, tlsudnlk:‘.aauﬂuﬂhmmmﬂ’ﬂfmmhiq{uishmﬁtﬁnmqueﬂmm prova

esta condiclo, sctands ciente, ainda, d!Ill-lequalqi-l-!'fﬂﬂ'is-s-hWMMHHMIHpndmgerir:nhﬂpﬂndemmfrlrnuhmm'ah::am
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penat

38 - 1* | Nome:
15 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunba S
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-2¢ | Nome: =
- CPF: i
37 - [*) Assinatura de guem assina a rogo/fa pedido
Assinatura da bestemunha
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FORMULARIO EMERGENCIA GLINICA Pagina 1 de 3

ULTRA SOM SERY MED LTDA - HAL

2108/2019 21:28

Paciente. GILSON NASCIMENTO DA SILVA

Convénio HAPVIDA Postao: Laite- §
= —_'--—T_-—_ _&%&_. —

DL Masc.. 16/07/1588

GLAUBER CORREIA MELD CRM 18996 (1]

Atendimento: 1475840 Pronludde: 11762738

|

N* 43101837 21082018 8% 27 3]

e — = =
| ANAMNESE i g
Quaixa Principal PACIENTE REFERE ACIDENTE MOTOCLISTICO DE 20 1

| MINUTOS. DE CAPACETE. ATINDINDO MSD. ANTE o
ESQUERDO JOELHO ESQUERDO E PE ESQUERDO
AD EXAME

| EM PUNHO DIREITO, COM LIMIT, FUNCIONAL

3 HD

; TRAUMA COM POSSIBILIDADE DE FRATURA
co

! ANALGESIA

3 RADIOGRAFIA

| Queiza Principal

i Diagnastice Inicial 43 DOR [1
:ummﬂn

] cioo MZ258 TRANSTORNG ARTICULAR NAQ ESPECIFICADO 1

| Alorglas Mo ()]

i

| Madicaglo Em Uso Mo ]

I

| Amlocodentes Patelégicas Famillsr Naa m

| DIAGNOSTICO

' ciD1o M258 TRANSTORNOD ARTICULAR NAD ESPECIFICADO n

cio1g M259 TRANSTORNO ARTICULAR NAD ESPECIFICADD M
| _CLASSIFICACAD DO PACIENTE

CONFERE CI PRONTUARIO

Assinatura
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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: 09/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILSON NASCIMENTO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01563
CONTA: 000000077648-0

Nr. da Autenticacdo 8B2673C2B321E30A
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0 i-_a«.r-b-ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - IRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o ote wersLssguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaeo:
Central dé Aténdimento (para consultas sobre indenizaides & primios, de segunda a sexta-feira, das Bh b1 20h)
Capitais o regides metropolitanas: $020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04
SAL [pars reclamagies & sugestied, 24 horas por dis) 0B00 022 8189 | SAC |para deficlentes suditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Duvidoria: OBOO 021 91 35

-~

INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 44512,
disponivel no enderego eletronico:

hitp:/fwwwi susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1ECODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sbo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informacdes acerca da profissio ¢ da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacbes de profissdo e renda, neste formuldrie, ndo impede o pagamento da indenizaglo do Seguro DPVAT, eontudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAFE,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, dRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE € FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SESURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEOURD, ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGRO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FATENDA, TEM POR FIMALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98,

b

-~

Pelo exposta, eu ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ
inserito (a) no CPF/CNP _048.217.413 } IT , naqualidade de Procurador (a] / Intermediario {a) do Beneficlério
GILSON NASCIMENTQ DA SILVA inserito (3) no CPF sobo N9 019692643 / 22
do sinistre de DPVAT cobertura DAMS davitima GILSON NASCIMENTO DA SILVA |
inscrito {a) no CPF sob o N® 018 692 643 22 . conforme delerminaclo da Circulsr Susep 445/12:

Declaro Profisso: Renda: ¢ apresento os documentos comprobatorios:

mhi:umnhrmar

.

i

Declaro ainda, 3ob as penas da lel & para fing de prova de residencia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que » falsidede ds presents declarsgio implicard na sanglio penal prevista
na art. 199 do Codigo Penal.

Enderego: o Numero: Complemento: e
[RUA F‘REEESSGR CABRAL e 676 = FUNDOS

Bairro: Cidade: Estado: CEP:

P, SANTA ROSA FORTALEZA CEARA 60.7682-T75

E-rmail: Tel.{DDD}):
L RC527310@GMAIL COM B5999253T19

Local @ Data: FORTAI E7A.25 DE NOVEMERO DE 2018 PP

X (Upere VWLPLM%Q_ < - »
Assinatura do Declarante -

DLDRL.001 VDO1/2017
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ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAL

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
210aZNe 21:28
Atendimenio® §1475240 Prontudrio: 11762736

Leite |

N 431919;?_ 211082019 -5121_:1'

ik

o

J

P

“ PACIENTE REFERE ACIDENTE MOTOCLISTICO HA CERCA DE 20

Queixa Princlpal m
MINUTOS. DE CAPACETE. ATINDINDO MSD. ANTEBRAGD
ESQUERDO JOELHO ESQUERDO E PE ESQUERDO
AD EXAME
DOR E EDEMA EM PUMHO DIREITO. COM LIMITAGAD FUNCIONAL
IMPORTANTE
ESCORIAGOES EM REGIOES SUPRACITADAS
HD
TRAUMA COM POSSIBILIDADE DE FRATURA
cD
AMNALGESIA
ek RADIGGRAFIA
Quelxa Princlpal
Diagnéstics inielal 431 D0OR ]
MUSCULOESQUELETIC
A
Cloio M258 TRANSTORNO ARTICULAR NAQ ESPECIFICADOD )]
Alorglas Nio L]
Medicagho Em Uso Néo U]
Amocodentos Patolagices Famillar MNae m
DIAGNOSTICO
ciDg K250 TRANSTORND ARTICULAR NAD ESPECIFICADD m
CiD1o M259 TRANSTORNDG ARTICULAR NAD ESPECIFICADD (]
| CLASSIFICAGAD DO PACIENTE

CONFERE Cl PROMTUARIO

DOCLMENTD ASSual0 DVGITALLMINIL FMON GLAUBER CORREI LIELD BISSS00ITIN b 17 SIBHT d 210NN
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Tel 21 3861-4600 www.sequradoralider.com.br

20011-904 - Rio de Janeire - R) LI DER

Seguradora Lider do Consérecio do Sequro DPVAT 5.A SEQ uradora
Rua da Assembleia, 100 - 26® andar - Edificie City Tower = Centro ( )
idminisiradora do Segquro DPVAT

Orientacdo para movimentacdo do processo de sinistro

REGULADORA e ANALISE DE SINISTRO LIDER (Técnico)

Procedimento necessario para a continuagiio do fluxo de analise deste sinistro que teve seu cadastro
inicial realizado pelo ponto de atendimento que esta descrito no histérico do SISDPVAT e para o qual
ndo temos acesso aos documentos. Portanto, a Reguladora devera solicitar os documentos necessarios
para regulagio do sinistro detalhando a informagdo no historico do SISDPVAT. Importante avaliar a
decisdo de regulagio ou de analise de sinistro mais apropriada.

Atenciosamente,

ANA PINA




Tel 21 3861-4600 www.sequradoralider.com.br

SR / LIDER

Seguradora Lider do Conséreio do Seguro DPVAT S.A Seguradora
Rua da Assembleia, 100 - 26° andar - Edificie City Tower — Centro
Adminisradona do Sequra DPVAT

Orientagdo para movimentagdo do processo de sinistro

REGULADORA e ANALISE DE SINISTRO LIDER (Técnico)

Procedimento necessario para a continuagio do fluxo de andlise deste sinistro que teve seu cadastro
inicial realizado pelo ponto de atendimento que esté descrito no histérico do SISDPVAT e para o qual
nido temos acesso aos documentos. Portanto, a Reguladora devera solicitar os documentos necessarios
para regulacio do sinistro detalhando a informagio no historico do SISDPVAT. Importante avaliar a
decisdo de regulagiio ou de andlise de sinistro mais apropriada.

Atenciosamente,

ANA PINA
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Av, Humberto Monte,
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

ULTRA 50M SERV MED LTDA - HAL

2100 21:28

Atendimento: §1475940 Prontubro: 11762736

] GLAUBER CORREIA MELD CRM 18996 1]

/ §

N i
| Avammese %
— 4
| Qusixa Principal * PACIENTE REFERE ACIDENTE MOTOCLISTICO HA CERCA DE 20 m
| MINUTOS DE CAPACETE ATINDINDO MSD, ANTEBRAGO
ESOUERDO JOELHD ESQUERDO E PE ESOUERDO
AD EXAME
DOR E EDEMA EM PUNHO DIREITD, COM LIMITAGAD FUNCIONAL
: IMPORTANTE
1 ESCORIAGOES EM REGIOES SUPRACITADAS
i
HD
TRAUMA COM POSSIBILIDADE DE FRATURA
ch
! ANALGESIA
e RADIDGRAFIA
Quelxa Principal
| s,
| Diagnastica Inleial 43 DOR m
MUSCULOESQUELETIC
A
cio1o M258 TRANSTORNOC ARTICULAR MAQ ESPECIFICADO &)
l. Alorglas Héo m
i
_ Medicagio Em Uso Nao (1]
I; Amtocedentos Patolégicos Famillar Nao m
| DIAGNOSTICO
! ciDig M250 TRANSTORNO ARTICULAR NAD ESPECIFICADD \1]
r cioio M253 TRANSTORNO ARTICULAR MAD ESPECIFICADO 111
| ELASSIFICAGAD DO PACIENTE
CONFERE CI PRONTUARIO

DOTARENT0 ABSMADO DAGITALMENTE POR GLAUMER COMREWA LELO 02898000100, s 32 SI0NT de 08210

TR
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Q DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM
TOMOGRAFIA - HAL Data  22/08/2019
N°Pedido: 32576647 Pag 1 de 1

Paclente..: 11762736 GILSON NASCIMENTO DA SILVA

Nascimenlo 16/07/1588 Sexo M RG 2004009066881 SSP CE CPF 01969264322
Endereco R PADRE ITAPUA 1395 SIQUEIRA FORTALEZA CE 60732150 Tel 987534117
Convenio  HAPVIDA

Matncula 50339000095000014

Solicitante: Dr(a) GUILHERME DE CASTRO

Queixa Principal
DORES
Exame: » R A
TC DD PUNHO DIREITO ! KV
6147594051
TECNICA

Exame realzado em projecao axial e coronal com corles de 2 0 mm de espessura sem administragdo de
contraste

Analse

Fralura cominuliva do escafoide com deslocamento palmar do maior fragmenta

Subluxagdo palmar do semilunar

Demais estruluras osseas de morfologia e texlura normais

Demais espagos articulares de amphiude conservada

Edema das parles moles jurto ao silio de fratura

" Exame documentado em CD

RAIMUNDC NOBERTO DE LIMA NETO CRIM 11966.CE

W ek P MERRARD !

Scanned bv CamScanner



$ e DIAGNOSTICO POR WMAGEM VIDA IMAGEM
RAIOX - HAPFOR Dala  19/08/2019

Paclente...: 11762736 GILSON NASCIMENTO DA SiLva
Nascimento.: 16/07/1988 Saxo: M RG.: 2004009066881 SSP CE CPF.: 01969264322
Endereco...: R PADRE ITAPUA 1395 SIQUEIRA FORTALEZA CE 60732150 Tel.: 987534117

Convenio.... HAPVIDA MATRIZ
Matricula..: 5033900009500001 4 CENTRO CIRILIRGICO
Sollcitante: Dr(a) IGOR RABELO DE SALE

T —— _—
Queixa Principal:
INTERNACAOD

Exame:
RX PUNHO: A.P - LAT - OBLIQUAS DIREITO I a 1 l W E
L ]

6214385231

RELATORIO:
Exame de controle pos-operaténio de fixagao meltdlica de fratura em escaldide.

Demais aspectos Inalterados.

OBS.: Exame documentado em CD

SrO13

COSMO ALVES DE AQUIND - CRM 4252-AN

Em 23002010 10 1744
Scanned bv CamScanner
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a TREALINAR

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 da 1
ULTRA SOM M SERV MED LTDA - HAL ;1“",, 28
Paclents: GILSON NASCIMENTO DA SILVA DI Masc 16/07/1508 Awm 61475040 lmnm. 11‘.-'!2?35
Convinie' HAPVIDA Poslo  POSTO EMERGENGIA Lolte B24206/15
Frofissionalfls)  GLAUBER CORREIA MELD cAM 19996 1] EaEaE 5 2082019 & 2288 )
i e i S P ——ame—— e e il . _‘—-—_m|
— - £ T L TS R e oy _—raarwe e —— e e — —_— ___‘:
ANAMNESE
Ouoixa Principal PACIENTE RETORNA r.uuutum DE DOR APOS ANALGESIA )
DEIXA-ME DUVIDA AD ANALISAR, EM RADIOGRAFIA.
POSSIBILIDADE DE FRATURA EM OS50S DO CARPO DIREO
ASSIM, ORIENTO PROCURAR ATENDIMENTO NESTA UNIDADE CoM
TRAUMATOLOGISTA PELA MANHA
T [
ANALGESIA
ATESTADO MEDICO 3 DIAS
PROCURAR ATENDIMENTO COM TRAUMATOLOGISTA PELA MANHA
Quaixa Principal s
Diagnosiico inicial 89 <CID1D NAD )]
oy AGRUPADDS>
cio10 555 OUTROS TRAUMATISMOS DO ANTEBRACO E OS NAD 11}
, s ESPECIFICADOS
I a9 M
i mrﬁﬁm_
| ciD10 859 OUTROS TRAUMATISMOS DO ANTEBRACO E OS5 NAD m
II ESPECIFICADOS e
| cibw 559 OUTROS TRAUMATISMOS DO ANTEBRACO E 0S NAO M
e ESPECIFICADOS .
CLASSIFICACAC DO PACIENTE

L Ll T T e p—— GLALBER C2PRg s MELO (258868711

LLEERS LN (LT ]

Scanned bv CamScanner
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Pagina 1 de 1

21/08/2019 21:28

GILSON NASCIMENTO DA SILVA

W
\ )

¢§:vhw HAPVIDA

L Nasc.: 16/07/1988
Posto:

Atendimente: §1475540

Prontudrie: 11762736
o

: — e e e e = -*—'ﬁ—_:_._—,-n_,—
Profissienalfls) CORREIA MELO CRM 16956 ] N' 43191937 21/08/2018 #s 3129
A e
I \
. ANAMNESE e 2z
_‘-__-_-___._,--
[ Quaika Principal PACIENTE REFERE ACIDENTE MOTOCLISTICO HA CERCA DE 20 [}
i MINUTOS. DE CAPACETE. ATINDINDO MSD, ANTEBRACO
ESQUERDO JOELHO ESOUERDO E PE ESQUERDO
A EXAME
i DOR E EDEMA EM PUNHO DIREITO, COM LIMITAGAD FUNCIONAL
| IMPORTANTE
i: ESCORIAGOES EM REGIOES SUPRACITADAS
HD
TRAUMA COM POSSIBILIDADE DE FRATURA
; co
ANALGESIA
e ). RADIOGRAFIA
Quelxa Principal
|
' Diagnéstica Inicial 43 DOR U]
MUSCULOESQUELETIC
A
[ CiD1g M259 TRANSTORNO ARTICULAR NAQ ESPECIFICADO (k)]
! Alerglas Néo 1
f Medleagio Em Uso Mao ]
|
! Antecadenios Patolégicos Famillar Nao A1
| DIAGNOSTICO
ciD1g M259 TRANSTORMNO ARTICULAR NAO ESPECIFICADD (4]
cioia M253 TRANSTORNO ARTICULAR NAD ESPECIFICADD [

|_ELASSIFICACAD DO PACIENTE

CONFERE CI PRONTUARID

Assinatura

“mﬂﬂlﬂu:mmm-m GLAUBER CORRE LELD 02588097100 &e 17 A3BHT de o
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R?._; Axtonio FICHA DE REGISTRO INTERNAGAD  Atendimento
DADDS PESSOAIS 61502878 ,"l
]
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL 22008/2015 22 03 28 Il
Prontudrio | Nome do Paclente Sexo Nascimento Idade ||
11762736 | GILSON MASCIMENTO DA SiLVA M 16/07/1988 n |
RG CPF Carlelra Profissional Estado Civil !
2004009066881 55P CE 1969284322 2-S80LTEIRD
Enderego e
R PADRE ITAPUA 1395 SIQUEIRA FORTALEZA-CE CEP:60732150
Telefone Residencial Telefone Trabalho Nome da Mae
SETS3811T MARIA DE FATIMA NASCIMENTO DA SILVA
DADOS DO ATENDIMENTO
[Setor
116300-RECEPCAQ EMG ADULTO - HAPFOR
Data Hora Matricula Tipo Documento
220872019 19:57
Médico Atendente Clinica
2663465 TACITO YURI MELO RAMOS DE LIMA 4-CIRURGICA
Medico Acompanhante Tipo Atendimento
2663465 TACITO YURI MELO RAMOS DE LIMA 5 PQA [CENTRO CIRURGICO)
Avaliacio médica
DADOS DO CONVENIO
| Convenio Plano ROMAZI COMERCIO E INDUSTRIA DE PLASTICOS LTDA
L2-HAPVIDA MATRIZ 14-NOS50 PLAND ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
50339000095000014
DADOS DA INTERNAGAO
Poslo Acomodacdo Leito
CENTRO CIRURGICO - HAPFOR 133410 SALA CC 01 03
[N.Guia__|Procedimentc Senha Descrigaa |
41946003 D25824578 INTERNACAD

FISHEEEE
41545003 30721180

FRATURAS E/OU LUXACOES DO PUNHO - REDUCAD INCRUENTA
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NOTA DE SALA

C e Especilicaci
palerinis Medico-Hownilalsre %_' . 'E_
:;:: OXGENADA FRAS 1000 ML [T 1G 2 ML AMPL 7 ML 2
!-.-* RTAVEL 25X07 - 1 UD 39921 ANLA
12450 AGULHA DESCARTAVEL 40013 - 100 : 2013 mrmFWMM e :
::::: LCDOL T0% TOPC.O FRAS 1000 ML S0 120108 1 ML AMPL 4 ML i
LCOOL FRAS 1000 ML F]
S L | ioo H O TORAGAL INJ AMPL J0ML AMPL 20 ML Tk
$1063 AL GOOAD HIDROFLD - §0 43290 ER CLACIATD S00ML TUBD 500 ML TUBD 500 ML 1
1085 ALGODAOD ORIOPEDICO JATAD 10CM) ROLD 1 UD P37 ) FSIOLOGICO 0 0% 500 ML ML 2
P i MONIOR OF AVELCA 1D 5 -
4 ATADURA DE CREPOM 15 CM - 1 UD 3
10087 ADURA DE GFSS0 15 -1 b = F
1mnmmvn1m:n'tm 2
L E] nncn:ntuﬁ-im _— 1 =
15866 CLOREXEDINA 0 5% ALCOOUCA FRAS 1000 ML o ps jnicio 21 50
iianz XEDINA DERGEMANTE 7% FRASCO 1000MA FRAS 1000 ML | 3 0 o er:m_.j::u
: OFFRATORIA 25128 £5] UD - 100 1 1 Fwn_22 30
: - 1 P2 IDMIMETRO DEPULSO _____inicio 2150 Fim 22 30
50
L FRAS 1000 ML 50
1
1
]
[
4
5
30631 Juva DOSC ESTERL N-10 - 1 PA 3
0680 JUVA DESC ESIERIL N-1 5 - 1 PA F]
0678 A DESC ESTERL M-80 - 1 PA 2
HA TUBULAR 10 CM ROLD 1500 CM 110
DESCARTAVEL THPLA CAMADA CITRAS PCT S0 LD H
30
! 5
AVEL 05 ML 5 ML 1 51
ﬁm.ﬁmﬂﬂﬂ.ﬂﬁﬁl a
iA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 AL
[81A 03 VAS - 1 UD 1
147256 JRANSOFR - 1 UD L
L]
\
ODam.  Z2OR2019 Clrurgldo: BRUND MOTA ALBUQUERQUE Anestesisia: EUZIAME LOPES SILVA Pig. 1 de 1
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FICHA DE ANESTESIA

/_ -y B
Nome: L2 = < l mﬁfm

NG ldade: A S pogy - Sexo Fi') M
", AHTON'O Prontubrio: {1 Y6 2 ¥3G Emm-‘-ﬂ:&&ﬂ.ﬁﬁ-—_._r}*

@, PRUDENTE o e
o I
Crslio Da ot OroTA—— A%

\- -

A 23,05

CAPNOGRAFO [__OXIMETRO OE PULSQ) ] PRESSAG INVASIVA

.
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iTOMIg
~my Pt BOLETIM DE CIRURGIA Pagina |
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 221082019
| Paclente: GILSOMN MNASCIMENTO DA SILVA Dt. Nasc.: 16/07/1988 Atendimento: 61502878 Prontubrie: 11782736
: Convénlo: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leite: 133410/3
Profissional(is): BRUNO MOTA ALBUQUERGUE, MEDICO, CRM 11736 [1] - N 43154003 22/08/2018 &s 2246
: —_—— — == =
DIAGNASTICO 5 - TRk -
Diagnédstice Clinlco 5630 i
Dlagnéstico Clrirgleo 5630 [
DADOS DA CIRURGIA
Data Da Cirurgia 22/08/2019 [
Hora Da Clurgla 22.46 I
Cirurgla redugdio Incruenta do punho |
Clrurglso bruno mota [
Descrigao Cindrglca paciente em ddh sob sedagio I
realizado redugio incruenta do punho
checado sob ntensificador de Imagens
| tala axilo aplmar
ampa
Cédigos Dos W 30721180 I
—_—

Scanned bv CamScanner
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A Pavoe CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagin;

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2200201
[ Pacente: GILSON NASCIMENTO DA SILVA oL Nuse: 1607/1008  Atndimente: 61502878 prosssi: 11762730

[::nm HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leite: 133410/3
Profssional(is): mmmmmmﬂsm N 43152012 2210872018 as 2203

'hh_—.&_:_ —_— —_— s
l

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

ldentificacio Do Paciefite SiM

Opme Checado Em Sala Clrurgica SIM.

Equipamentos Checados Em Sala Clrurgica NAD SE APLICA, B
: Alerglas Do Paciente S3o Conhecidas NAD

hhﬁ-:mmchmﬁns-hcmu SIM.

oot RS ey 0 SEAPLA

Via Aérea Dificil NAO

Confirmacio De Vaga Em un NAO SE APLICA

Kit Cirurgico Completo Em Sala sM -

Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- S

Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- Sim
Anestesia

Sitlo Demarcado Pelo Clrurgiso SiM
Verificacio De Anestésica Concluida SiM

r Oximetro De Pulso No Paclente Em Funclosamento SiM

| ANTES DA INCISAD CIRORGICA = ST

’ Tmmmmmswlphmm Sin

__ Nome E Fungio PR

| Lateralidade Do Procedimenta Dureita

—rmcom SIM

| Sitio Cirirgico Identificado SiM

! Procedimento SiM

| ANTECIPACAD EVENTOS CRITICOS

| Ha Materialinstrumental Especifico Para O SiM f:" |
Procedimento A Ser Reallzado : e + =
Checagem Completa Dos Equipamentos SiM i

-Mbmwmmuuﬂummmm NAD I
| Checagem Completa Das Medicages Anestésicas SiM |

[ Eslerilizagso Do Materlal Confirmada E Valldada SiM |

mmcfw E Pordas Sanguineas Foram  SIM. [
; __F{:“hmmhmﬂtummhm SIM |
| AO TERMING DO PROCEDIMENTO L, sed S
| S oo st |
: £5 Sontagem Extie Corumentals Clrurglcos, Comprassas ~SiM j
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4 ANTONIO
&S Pavonm CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 2

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

oSP 220872019 ;
’ Paciente: GILSON NASCIMENTO DA SILVA Dt Nesc.: 16/07/1988 Atandimanto: 61502878 Prontuirlo: 11762738
Convinle: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lelte: 13341013
,: mmﬂm-#mhmmE NAD SE APLICA [
Proanchimento De Gulas E/XOu Re
I K latérios Pelo Médico  SIM {1
A Equipe Revisou Para A E SIM.
| - hm - PreccupagBes Para Recuperagiic I
Poslclonamento Cirirgico Alinhado Ao procedimento SIM I
JI Posicionamenta Cirdrgico Allnhado Ao procedimenia
r W
| Especificar DORSAL n
Dr. Bruno MGZ
Criromug e Trs
e ZuicC NITIGTEDT 15867
,*;
L
/7
“E_mé;,.. . s B -3
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_ &S Peuvsie PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR Pagina 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2eae1s2
rp_a;unu: GILSON NASE‘.‘JHEI"ITD DA SiLVA Dt. Nasc.: 16/07/1988 Atendimento: §1502878 Prontudrio: 11762736
tm: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lalto: 13341073
= — — e T
]' Profissionai(is): BRUNO H&‘m" MEDICO, CRM 11736 [1] N®: 43153044 22/08/2019 as 22.44
=
%-_— — =-_ —
IDENTIFICACAD ;
Nome h. GILSON NASCIMENTO DA SILVA I
Sexo Maseuling I
Idade . :.n:u It
Data De Nascimento _twmm 4]
I - H* Atendimento ; B1502878 i
| DADOS DO PACIENTE _
MOTIVOS DA INTERNAGAD i
. CID10 Primaria §630 LUXACAQ DO PUNHO (4
COMORBIDADES
GRAL DE INDEPENDENCIA
IDENTIFICAGAD DDS RISCOS
OBJETIVOS TERAPEUTICOS
Princlpal redugo incruenta do carpo n
OBJETIVOS MULTIDISCIPLINARES
ALTA HOSPITALAR
Total De Dias 1 Dias [

— —
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N y pATASE 4 OR, 1 A9
AN ANTONID A ’
R Pruore RECUPERACAO POS-ANESTESICA N——
NOME COMPLETO: S Lo oaranase: 1o 7O 7 33 aoe, PESO: SEXO:( )M [ IF
CIRURGIA REAUZADA CAl AL A CIRURGIAQ. HORADAENTRADANARPA & 2
HORA PA _(inmHag) T PULSO [bpm) RLSPIRACAD (irpm) | TEMPERATURA ['C) | GLICEMIA img/ell | SpOZ (%) ESCALA DE DOR | DBSERAVACOES
A2 AL [1Sax 3 25y | A o AL 5S¢ — Lou'’ Q % ADE LR 15
23 45 [ : Lwl,wm,.j LT g rea’ e : -
|23 ) qy 1 94 dpe, | 34 N e A o (- e § 3 mwﬁﬁ.
23 15 _[ISSX T0 103 hhom 13 Moo A Ll e aq”7 - ' o L A2E+R12
330 143, 73 40 b (13 v _mw}-r — CEWG & : I20301,
0. O ]]40X ¢hq Oba. |15 wa. 5, @-C P Qg <= i | e 2613 A
X030 LIRS X312 o]/ T T Py 25 4+ — edE e W O Ty
INDICE DE ALDRETE £ KROULIK T .EPmn.
vovimenta os gualro membros 2 ATvoADE | ),
Alwidade [Mowmenta dois membros 11| INDICE DE P
Muscular Incapaz de mover os membros voluntanamente ou sob) 0 ALDRETE E arcuagio |k
- n KROULIK proee 3
capaz de respirar profundamenie ou de tossi hvremente |2
Respirac do #Eumaw dispnea ou imitacdo da respiracao 1 L 2]
em apnéia
PA, em 20% do nisel pre-anestesico 2
Cwcalacdo [PA em 20-49% de nivel anestesico =
PA em 50% dn nirel pré-anesiesico 0 nmﬁ“ﬁgn —
13 xﬁa [ nt o M ..N.ﬂ__r‘ Mrkﬂg h.ﬂ..\ #ﬂ% E\H_m_m-q
Conscigncia [Despera_se solicitada B unsice, Constienbe, Weug & nagy o
dao recponde :F,f.. gl
Cipaz de manter saluracio de 02 naior que 92% Tsbi e
resprando em ar ambiente 2
Saluracao de[Necessia de O, para manter saluracao maie que 90% |
o, Apresenta saturagdo de O; menor que 0%, mesmo cim
suplementagao de oxigenio 0
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hapvida =

Faz bam pi s vocé

TERMO DE CONSE NTIMENTO PARA ANESTESIA

Declara que ful Informads(a) quanio =os principais aspacios relacionados a0 procediments anestésies so qualserel subrstiza
nesta Instuigdo.

Aulonzo o médico anestesiclogiste abalxa identificado, ou qualguer o Lire membro de sus equlpa, locos devidsmenta cadastrados

por esla InshlwigEo & realizar o saguints procediments anestésica _M s
a sequinle alternativa anesiésica c__ = A 2/’{
Declaro sinda gue ~

a) Eslou cients de que para resiizar ofs) procedimento(s) proposio(s) serd necessdng o emprego de anestesia. cujos mélodes, 28
t2cnicas e os fdrmecos serio indicados pelo midico enestesiclogista. A(s) altemnatva(s) de procadiments anestésico nd cedas
Fara noss ibiliar o procediments @ ser reslizade, seus benelicos, Hseos & complicagles ma foram explicedas satisfatonamente.

b) Fir esclarscide de que a ansstesia envolve procecimenios mvasives e que podem ocorrer lesBes qus na maicrla das
vezes 520 lempordnas. Raramenta ccorrem lesBes permanentes, mas podem ocorrer, mesmo gue ¢ procedimento tenha sido
rezlzado sob o mals rigoraso pedrdo técnico. Assim come ful esclarecido, lambém, de que a resposta 4 adminisrzcde de
meaicamentos & indvidual e que 3 ocorr®ncia de e'sfos colaterais ou indesefados & Impravisivel.

] Entenda que ndo exists garanta absohna schre os resultados a serem obidos, mas gus serdo vilizados todos os recurses,
medicamenios e squipamentos disponivels nesta institul; Ao,

€) Autonzo qualouer ouro procedimento, exame, trataments elou cirurgla, Incluindo transiusdo sanguines, caso ocorram
situagbes impevistas gue demandem cuidados diferentes dagusies inciaiments proposios.

&) Por ocasido deste consentimento, Informel ac médica anesiesiologlsta sotre doengas pri-enstentes. os medicamentos em
USD, cirurgias realizades. complicaciies anestesicas = reagBes alérgicas anteriormente apresentadas e  também, sobre =
tempa decorrido de jefum (desde & Glima refeicdolingestio de Wguldos).

1) Fu! informado(a) pela equipe medica de que o tebaglsma, o uso de drogas entorpacentas, 1sis comd cocainag, maconha,
anletaminas, e outras como o dlcool séo falores que podem azer prejuzo 2o procedimento eou ratemento. Fui infermado
também cas complicagBes que podem advir do uso destas substéncias.

PACIENTE/RESPONSA/EL

Confirme que live & oporunidade de fazer pergunizs, receadl explicag®es sulicientas, li, compreends & concardo com tudo
o qus foi esclarecido & que me fo concedide a oportunidade de anulsr, questionsr ou aRerar qualquer itam, pardgrafo. cu
palawras com 2= gquais nio concordacse

ZZ ﬂl.& Q’Jﬁ de 20 ("‘% Hars

Norwe legivel &"““M&&

Crau de parentesco do responsdvel CFF.
TESTEMUNHA
Nome legliva |: Azzinatura

PREENCHIMENTD DO MBEICO

Confirma qus expbqual detathadamente para o pacients elou responsavel, ou familar, 6 propdsite, os beneficios, cs riscos. &
a8 altemstivas para o procedimento descritn, Acredilo que o peclentarasponsavel entendeu olgue expliquel.

QW

\ nqﬂs .,-ﬂ‘

g W
r_u.'l-‘aﬁ ,..1‘“1_“139

Mome legivel, CRM e m&}#ﬁﬂmhn com CRM e visto

1 iy
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ohapvida T T e
For bem pra vacé
Pastagem: Leha:
H x
FICHA DE AVALIACAO PRE-ANESTESICA |, .
N .
FC | TEMP FR JEJUM (hs) DOR
Adulte 0 | 23456785 10
Crl
Liguidos______ - @ @ @ @
T SYRE i T T T T e T
R B L ATT A CA ORCEI R | C A cd o T e o e
Cincer 2 hvo Exame Fis
DOQuimloterapla CRadigterapla | cardizen
S “,,,_1%
OCarananepatia OAngioplastia EA— f
Qinfarto do miockrdlo.  CIowP e PrGave | geglonat — AL
nsuf, Cardlaca [wi VY DOurras
Do o f::nm
/:ﬁ’/ Chdade gestacionsl g Hb Na
Resplratérie egative ges — strmaras {ﬁ
ﬂlnnﬂndam:' ETuublrmm L Cri _'.{élfD _‘%. i -_EDI_L -
S a abalxo de | ano  OMNegatlvo ol
DIVAS recents wﬁn de l'rudmm a2 ¥ A ﬁ “1
DOinternacio  OlAlca com a mie Medicaclo (verticar se romau 75 G 83 Grorgiad
DOfri-te
T T
wmmru-pmm,-ﬁ;-m Dlidade gestacionzl —___temanas —b(Er'P- =
ool :m‘m g'c""" Didade pas-concapruzl _______semanas
=pante
Ovémitaf diarréia CHerericla {idare gest +idzde 2zl —
OHdrniz de hato Doirrosa /(/_
Cioibst Imeestinal Hibitos Soclals Negxtivo
DOwitras OTabeco Clparros/dia g
I m:g L]
// %ﬁ'ﬂ: Hut.m-:: de via atrea diffcil
Nll‘ﬂ?lm OMegative
Doomminar & Ocefua | Aergls it
™ uera
Dlasio mudoler | (=T Tipo/Agents Reacdo _ | | neay i
o 777 on o o
e __f‘-'_"c}l i Distincla esterno/mento
a‘m‘p renal criimica Oibudtise om
suficifncia remzl Dantl atl
- clo/Pragnatisma
Clrurgia/anestesla pré OiNegativo
E.r . ,,fg‘;m Cirurgia |Anestesia| Dados relevanres e "
ransfusds prévia OCoagulope M y
EHmu:ﬂpmt Oanemis _pj_é ""_,T..{]" Hemorraglas 'ﬂ’ﬂt/ﬂh
,..--""’. o . Tipagem solicitada
Misculo esquelétice DNegativa Reserva de U Cone. Cleh
DMusculodistrafia Histérico de nduseas/vimitos no pés-
Doutras : ASA
CSim /ﬁft’lu i O I::I’l'-l" Oov Own
Emargénciz OSim DMio
Pt g Aegutvo Histbrico famillar - problemas com
Ofatologia da tredide %‘“I' /M ' z :;: :"‘::ﬁ
5
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5. : CHECKLIST PADRAO PRE-OPERATORIO
{"“"“' Anténio Prudenie 7
_Nome do paciente G).L}as\f\ NamG '_i i

i W0vanvlo  da adua |
e | ool
Parentesco
: -.Aﬂu O v f_,umuu] .
rocedimento a ser reallzado r :K:"\d-&/PIHL i 2 ____I

1. Estado clinico do paciente. Responda marcando com um “X* a opgdo correspondente:
| Perguntas | sim _[Eh
a ! % 3 s
th.“uu‘l R e A T 2’\ Jw% (Vo] d-} oo q‘\r_r—:

Euim

Possul nlu':u_a medicaglo ? |
:Fu uto de alguma medicagio 7

e . —

Problemas cardiacos 7

A
K‘
Tem diabetes ? : ))\(
A
X
A,

I_-Ilpmcﬁsln Arerial?
Adomos/priteses
Crrurgias anteriores

EE:nuEaﬂ_u mﬂaulﬁm | oo MS G I

rhrgllm Sim H'In- -i Nla:t anI;; Iﬂulms. I:;p:ﬂﬂque suA rupul‘.l_
Bmbopréoporiicic | N P I

Tricotomia cirirgica | L4

2. Demarcagio da lateralidade. Responda marcando com um “X” a opgio correspondente:
[J Naio se aplica

[ Fr:rguntu _J Direito
’ Quial o lsteralidade

Esquerdo | Quires. Espedifigue sua respasia

Iemarcagdo do cuurgido Db rviaar wjual wimnnmgndan pealisnn |

3. Termos:
I;plinplu o

|Sim Tﬂln J Nome do profissional
' Termos de consentimenio do cirurgido |r

Termo de anestesista e ficha pré-anesiésica

todedna toniatizn 22 CB A4 fiwam ok 35

Anaibalnma il a) pui it o Pespeaisancl

AM_QL\A&Z\:&_M Lwai

Ao al s dhlang a2l pcli pealicag ey destle quacdnmane

o, (/M-‘-Lﬂ-:-._ e

Cmﬁ"%nrz :
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D DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Paclente: GILSON NASCIMENTO DA SILVA Ot Nasc_: 160771588
Conviinio: HAPyIDE, MATRIZ N* Presericao: 23404505

m;i 4 20M
Posto. CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13341003 Enfermairaqa).
Avaliag3o: TICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

Fagina 1ds 1
9 20

VIVIANE MARA COSTA vians
Profissionais vmmmnmﬁmﬂmmmeum ]
2- CONFORTO PREJUDICADD
a DOR
TRATAMENTO CIRURGICO
LOCALCARACTERISTICA DA DOR L T q
MANTER POSICAG CONFORTAVEL 17 OK,
|IOENTIFICAR AGENTES LEsivos T |
3-RISCO DE RECUPERAgAD CIRURGICA RETARDADA
Relacionado a DOR
[oBSERVAR siNATs FLoGTIGS ] i
— 8-RISCO DE INFECGAO RELACIONADD A ]
Relacionadg 3. INVASIVOS i
EXPOSICAO AMBIENTAL |
'ﬂﬂCEDIEHTD‘ﬂRm
RENOVAR ACESSO VENDSO 03 l
OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS akedo;
—13 (. fimt
T vt WLE
C;";wﬁ

J

Scanned bv CamScanner
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PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

Pagina 1 de 1
/0812019 DR:05 PM
-

Pacients; GjLson NASCIMENTO DA SILVA
Convinlo: HAPVIDA MATRIZ N* Prescriglo: 23404543
Posta: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lalto: 13341013

DL Nasc.: 18071088

Alendimenio: 51502878
220872019 4y 2004

Prontudrio: 11782738

Avallagho: PRESCRICAO DE ENFERMAGEM - CIRURGIA
Profissionals: VIVIANE MARA COSTA VIANA (COREN 308612)

1- 56 -

MIVEL DE ORIENTACAD [T

Nivel de Conscitineia [rer.
l!‘-um' Er

POSICIONAR PACIENTE DE FORMA CONFOR [re—

ACESSO VENOSO PERVIO E IDENTIFICADD fov——

INTEGRIDADE FISIGA E MENTAL

B

PROCEDIMENTOS REALIZADDS

P N 1 i Boreirf

I AT
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AVAUACAC DO RISCO DE DRONCOASPIRACAD [

Dara de Rowisdg
1005 2018 vy

N e
Setor: GESTAO DA QUA ; 'a da Elaboragso
[ FORMULARID, 013 | S¢ton ] T 0032017 |
NOME COMPLETO DA PACENTE: gfum ey o g PATADOMASGMEINTO __ j  ,
UNIDADE DE INTERNACAQ. 6# DATA DA ADMissiosavausgio J2 OF , 1%
ENFERMAGEM ~CIRCULAR OS PONTDS QUANDO A RESPOSTA FOR “sim*
I'] Ndo consegue se alimentar bem? 1+
[ ) Historia prévia de broncoaspiragio e/ou doengas neurolégicas? 2+
[ ] Alimenta-se apenas por sonda? 3+
| )} Escorre alimento pela boca? 4+
[ ) Demora muite para engolir? 5«
{ ) Movimentg 2 cabeca e/ou muda a expressdo facial (esforco) para engolir? 6+
[ ) Permancce residug de alimento na boca 2pos alimentacio? 7=+
{ ] Hatosse com liquido? B+
[} Hétuueemgasgammllqmdn? 9+
{ )} N3oconsegue enpolir? 10 +
{ )} Pacente com condicio clinica proibitiva para avaliaglo? 11+
50MA DOS PONTOS CIRCULADOS - ESCORE: _ﬂ:

Risco Alte: > py = {maiar ou igual) a 16

Risco Mederade Entre Tels

Risco Balxo < ou = (menor oy igualla 6

' RESULTADO;

RISCO ALTO[ |

RISCO MODERADO| |

L T

L - T

RISCO lmu[ ] [

MEDIDAS DE PREVENCAD DIARIA

Pesquisa de fatores oe nsco de delicy de
Irformagdes & famila of ou acompanhantes nos cuidados sobr

deglutigdo de acordo com o Protocolo de prevencdo,

L orsco,

Sinalizogdo 3 equipe de enfermagem em casas de suspeitos (referente ag fisco),

Orientagdo sobre diets o medicacdes VO [Via Oral) ou por dis
45",
Pausa da dieta por sonda quande da realizagdo de procedimen

Positivos administrada com cabeceira da cama elevada a

tes, banho, transporte e outros,

Higiene oral com elorexidina para os patientes elegivels de risco alio,

Reavaliagdo do posiciona mento da sonda;
Manutengio do decubita g 30° cxcolo om

[m casos de nisco maoderado ou alte, inlermar ao médico para sallcitar avallagio da

cosos de contrandicacdo ou determinacio

expressa do medeco assistente
lencaudialagia

(.

Carimbo e assinatura doja) enlermeirofa)
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d



,-f:':i": Antonio “ALA DE AVAUACAO DE RISCO PARA QUEDAS U':“ de Reviydo.
— 0 3 abora 5
FORMULARIO: 015 or: GESTAD DA QUALIDADE tdat - e I

i Nome do paciente; #mt: NG el o=, Data de Nascimento.
N do prontudrie; Data de admissig: ‘

Lelta:

QIO ¥ ]

Data da realizacdo da eseala ..Lﬂ_fnbir 9.

= Lslade de coniciénei o
orenilacio

ften Lecores Avalisdas _- Respottas Escore do paclente
A
histela 82 gueda snierise r— E
Sem doengas Crémeeay '
0 | Conmgden de uagde Sommea Creics
. Deenias coomunsin
Uia de medicamentay
Comtianie Gnoulunmlnmiiml.hﬂl )
Corscienle) uﬂmhdnmnnnnuimﬂuu

komagio

Descnigniagn) mmmmumnmﬁ-ﬁ
locomopln

Akrl3 ¢ edmag

Drpressve

|

Anfiosg

Aptacdo prucomanara

Sem comcramelsmenta Lencodizl

Dfcuidade aveitiva

Dliculzade wiaal

| Difsculgade sensosial

InZependerie n vern latar de nucg

Arzmado

F Achi dade fequil e earsaral

| Lecomenvrve apenas com ajuda

LOcomawe-38 Carm cade ras de redag

LeEamove 40 com djuda de apoun de marcha

LOCOTwowE -8 K8 3p0-ando na Mokl ing

hnhuuﬂuutﬂunlhuuhu uHMuHhLlﬁi

G AU Buded s Flmeagoes

SOMA DOS PONTOS. [

6
0
0
0
0

i SEM RISCO/RISCO BAIXD- | 0709 [Cwdados de enfermagem basicos e padrao voltadg para prevencio de quesas |
RISCO MODERADOY RISCO ALTD ] 10-26 Intervengdes padrdo de prevenglo de queda de alig nsco o
¥
Uia de medicamentos Presenca de doengas crénicas Doengas Opartumistas |
| Benzoglazepinicos Acdente vascular cerebral previo Neurotoroplasmose |
CAntiarritmicos Hipolensdo postural Histoplasmase 1
_Anti-histaminicos Tontura Prcumoma =
| Anlidepressivos Convulsio Calazar
Digomina Sincope luberculuse o
| Dwreticos Dor intensa Hansemase
| Laxativos Batso indice de massa corporea Memingite !
 Relasantes musculares Angmia _r
_Vasodilatadores Insdnia |
Laxatives Artrite
Relaxantes musculares Osteogorase I
| Vasodilatadores AlteragBes metabdlicas (Ex hipoglicemia)
| Hipoglicamiantes arais
r Insuling
Polifarmicla (uso de 4 ou mas medicamentas) R

Fonte: Ministerio da salde/ANVISA/Fiocruz(Protpeala Wﬂu de Quedas,2013/Anexo-01)
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Moo g

Fruog
@ - FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 1 de 1
HU!HHL AH'I'GM PRUDEHTE LTDA - HAPFOR

Paciewte. GILSON HAscmEN'm DA SILVA Dt Nesc.: 10/07/1088 Alandimento: §1 Prantudrio: e
Convinie:. HAPVIDA MATRIZ Poslo: POSTO EMERGENCIA TRAUMA ET:; 133227, i
R e s
Trofissionails). LUANA VIEIRA CAMPOS, ENFERMEIRGIA). COREN :&@1_: W adl4se1s zadeiore B ias
"-m. e — e e T e e i
Data De Admissio 22082010 m
PRE-OPERATORIO .
Tipo De Cirurgla Emasglincia ]
Data Da Clrurgls 208018 A}
Procedimento Cinirgice Proposio PRE-OP DE PUNHO U]
Pulseira Do identificaglio MSD i
Comarbidades HEGA i
~ Nome, dosagem, frequéncia NEGA e
Alergla- Descrigdo MEGA m
Tabagista NAD 0l
Etilista MAD n
Clrurglas Anteriores Noo 0
Avallagio Das CondigSes Emaclonals Cocporativa m
Orientagées Ao Paciente Cirurgla 1
Reserva de Homoderivados Nio m
Reserva de Hemaoderivados
Miglenizaglo Sim m
Adornos, Esmalles E Maquiagem Sim o
Exames E Procedimantos Sangue .
“MUTRICIONAL | METABOLICO
o Sin in
ELIMINAGOES
Urinkrias Fa—— gy
COGNITIVO | PERCEPTIVO
Em Ouvir Ao N
NAD 1
Memarizar nAo =
Falar Ao g8
|
Gy
—
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tandimento: 6214385
Frootulrio11762736
Paso: 80.00
ﬂ e

7.00 Acesso Perfébco
1g BV CRM-13803
oV 1 ] CRM-1390
Soro Frelologlco 0.9% 108 mil
5.TRAMADOL (50.00mghmi) 100mg ML (AMPLCI00MG)  B8h BV CRM-13203
Soro Felolagico 0,9% 00 mi
|____ARa viglancis
6. DIPIRONA AMP (500.00mgirmi) 1000mg ML [AMPLCIS00MG)  BiEh EV CRM-13903
- Agua Destinca 8 m
7, PLAMET (5.00mgimi) 10mg ML (AMPL CI 10MG) HEh [ CRM-11503
- Agua Destlada 18 mi
0. SONDAGEM VESICAL DE ALVIO SN CRM-13903
. CURATIVO MEDIO+5F+GAZE ACOLCHOADA ~ CRM-13503
E.t::ﬂ-..ﬂﬂ:.!bﬂ N CRM-11803
11, SINAIS VITAIS CRM-13503
12. GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS CRM-13803
13, RENRADA DE DRENG DE PORTOVAC SN CRMI=13803
14, CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADA MEDIO CRM-13803
15, COMPRESSAO COM ETER SN CHM-13903
16, Atn em: 180092019 ALTA MELHORADD
Ala dsds por: IGOR RABELD DE SALES ANDRADE
Frofissionais: CRM-13903 IGOR RABELO DE SALES ANDRADE
RP154 IGOR RABELO DE SALES ANDRADE IP: 182.85.4.101

d bv CamScanner
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£ ‘$ Fauecnm

" 22082018 m
Hora Da Cirurgia A DEFINIR 1
Cirurgia PRE-OP DE PUNHO i

ANTES DE ENCAMINHAR AD Co .
Setor De Admissdo Do Paciente EMERGENCIA m
Identidade Do Pacients SiM m
Avallagio Pri-Anestésica NAD i

. Realizados Protocolos De Instrumentais SiM i1
Demarcagso Da Lateralidade Pelo Cirurgise SiM m
Confirmagic De Vaga Em Uy NAD m
Exames Complemantares Sim n

_Mm Da Adornos/Préteses SIM i
Termao De Consentimento Esclarecido E Concedida- S |

L rmo De Consentiments Esclarscido E Concedido. SM m
Confirmagio De Reserva De Sangus NAO i
Tricotomia Mio se aphca m
Banho Pre-Operatéria n
,_'m Relers Alergia NAD i1
Paclenle Esti Em Jejum Sim i

o

Scanned bv CamScanner
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HOSPITAL ANTOMNIO PRUDENTE LTpa . HAPFOR

Pacienis GILSON H!.EENENTO
Convinla,

DA SILVA

EVOLUGAOD DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 4
Zoazois wn
Dt Nasc.: 16/07/1088 Alendimenia; 61500552 Prontuirie: 11762736

Paslo; P-DSTOE"E%GEPEIAMEQ

43145384

Leito: 1332274

2210812019

AOS CUIDADOS DA EQUIPE

4
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N DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Pagina 1da |
12oszoe 1830
4 -l
Paclente: GILSON NASCIMENTO DA SILVA DL Nasc.: 1607/1888  Atendiments: 61500552  Pronluanie: 11rezTIe -
Convinlo. HAPVIDA MATRZ N* Prescrigho: 23403487 210872019 &= 1828
Poalo. POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Lalte: 1332271 Enlermairo{a) LUANA VIEIRA CAMPOS

— =
Avaliaglo. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

Proflssionais.

- CONFORTO PREJUDICADO
Relaclorada a:  DOR
TRATAMENTO CIRURGICD

| ADMINISTRAR MEDICACAD PRESCRITA 0000 0800 1200 1800
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T EVOLUCAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR TR 1020
Paclents: GILSON NASCIMENTO DA SiLVA Dt Nasc.: 16/07/1088 Atendimento: 81500552 Prontudrio: 11762730
Convinlo: HAPVIDA MATRIZ Pesto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA ECI Leito: 13322711
mmﬁ?mmwm
—
CONTROLE viTAls
SINAIS VITAIS
T Ns m
PA 110/80 1
T re 92 bpm T m
FR 18 mrpm m
OUTROS DADOS E SiNAIS
GLICEMIA PELA FITA (D)) 88 mial "
Sal 02 8% ]
| _DATAMMORA DA COLETA DOS DADOS
Data 2210812019 m
Hors 1820 "

_d

Scanned by CamScanner
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./../(U ANToNIO PRESCRIGAO MEDICA ——
B Prunents Emissfo: 22082019
Pacients GILSON N j NASCIMENTO DA SILVA Dt. Wase. 16071988 Atendimento; 61502878 i
Convénio: HAPVIDA MATRIZ N* Preseriglo: 23406034 22082019  as 22:50 Prontufriod 1762736
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Ledito: 1334100 Faso: 8500 kg
1. DIETA. GERAL-ADULTO | PARA A IDADE Bh  ORAL e CRM-11
2 Hidratagao Venosa Fase Unica Vol Tatat 500 mi 700 gtsmin Acesio Perifénco CRM-11
SORO FISIOLOGICO 0,9% 20.83 miKc alicia 500 mi . ; -
..._nﬂﬁn:z:unuﬁ__.:bnu, 1g TFRAP  (FRAP CI1GR) aan EV ) CRM-11
on) Agua Destlada 10 mi
4 .PROFENID IV (100 0Omg) 100mg TFRAP  (FRAP C/ 100MG) a5Bh Ev CRM-11
Soro Fiologico 0,9% 100 mi
5. DIPIRONA AMP (500 00mgimi) 1000mg ZML  (AMPLCISOOMG)  &Eh EV CAM-11
Agua Destlada 18 mi
& TRAMADOL (50 00mgimi) 100mg 2ML  (AMPLC/100MG)  &Bh EV SN CRM-11
Soro Adologes 0.9% 100 mi
—Aha wglancia
7. PLAMET (5.00mgimi) 10mg 2ML  (AMPLCI10MG) Bi8h Ev CRM-11
Agua Destiada 18 mi
8. SONDAGEM VESICAL DE ALIIO SN CRM-11
9. CURATIVO MEDIO +5F + GAZE ACOLCHOADA CRM-11
10. PUNCAD Ci JELCO 5N CRM-17
11, SINAIS VITAS CRM-11
12 GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS n!.__-“._
13 RETIRADA DE DRENO DE PORTOVAC SN ﬁ.h
14_CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADA MEDIO ﬂ.__.|.:.
15 COMPRESSAO COM ETER SN CRM-
17 Ataem. 22082018 ALTA MELHORADO i3

Aladadapor  BRUNO MOTA ALBUQUERQUE
Protissloosis: cpm.11736 BRUNO MOTA ALBUGLERCUE

Scanned bv CamScanner



. RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA Pagina 1.
_L“fhsnrumromrmmre LTDA - HAPFOR 220812019 2
Paclente: GILSON NASCIMENTO DA siLya __rm. Nasc.: 18/07/1988 Atendimento: 51502878 Prontudrio: 11762736
Convénio. HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/3
—__
i : os _E-ﬁ'%h;?_ S T
Cio1o S630 LUxacao po PUNHO 1
cio10 S630 LUXACAQ DO PUNHO {]
PROCEDIMENTOS CIRORGICOS =
Clrurgla Reallzada reducaa Incrusnta do campe m
Cirurgiso truno mota "
ALTA | TRANSFERENCIA
Paclents Melhorado Sim e
ORIENTACOES GERAIS
L Orlentagdes Diversas €Nc 20 especialisia em mao para cinurgia defintiva i

lr. g
.~ Ty
..F-h"“r;?..a ‘Fl," ..-"J-
e =
ig5,
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Pagina 1

MI?

ﬂt Masc.: 16/07/1988

Alendimente: 51502878
Posle: CENTROD CIRURGICO - HAPFOR Lelte: 13341013

____-——-l—_ e e ————
_ CAM 11738 (1]

Prantudrlo: 11762738

REGISTROS MEDICOS DA EvOLUR IS ———— EVOLUGAG e e v T |
Evoluglo Do Paclento realziado reducio Incruenta do punha sem [
Mﬂ'ill'lﬁh.
Imoblizacio
mnupﬂm-mmmm clrungica
alla hospilatar a5 23 30k
ClD 10
g ] MLUMDDDHIMD (]
Me . r
11”‘”‘? ".“.1-/
= T
ol
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EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONID PRUDENTE LTDA - HAProOR 12anms 11 53
Paciente GILSON NASCIMENTO DA SiLva Ot Nase  18m71708p Alendimento 61502878  Prontusno |1 16213
Conveo  14APYIDA IMTI"iII Poso RPA RECUPERACAQ POS ANCSTE Lesto 220
e sreifoore Sekcstag SAUNDERS GUEDES ENFLRMEIROIA) coReN 2482111 N 43155220 220082019 a8 233
e T - ——— — i
| EVOLUGAO DE ENFERMAGEM i
Evalugdo de anfermagem 2149 GNS 31 ANOS SEXOMASCULING ADMITIDO NA RPA NO i1
POI DE REDUCAD INCRUENTA DO PUNHO COM DR BRUND MOTA E
SO0 ANESTE SIA SEDACAD COM DRA ELIZIANE ENCONTRA SE
ACORDADO CONSCIENTE ORIENTADO VERBALIZAMDO £ EM AR
AMBIENTE COM AVP EM MSE E PULSEIRA DE IDENTIF ICACAD EM
MSE ELIMINACOES FISIOLOGICAS AUSENTE S NO PERIODD SSWV
PA 148 X 68 MMHG FC 90 DPM FR 17 MRPM SATOZ 9%
MONITORIZADO E ADS CUIDADOS DA EQUIPE DE EHFERMAGEM
ATE A ALTA HOSPITALAR PREVISTA PARA APOS A RECUPERACAO
” = o . ANESTESICA ENF JOLIANA SAUNDERS 521482
AVAUAGAO DE DOR i =
Dor {0 & 10) o m
o - -
Acesso Venoso Perilénco Sm

I

-

Scanned bv CamScanner



Pagina 1 de 1
RimE, DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM 2wz 2354
Paciente GILSON mm;u?mumsu; ' Dt Nasc. 160711988  “Awendimenio 61502878~ Promuano 11762738
Convenio  HAPVIDA MATRIZ N*Prescrican 23408295 2N0B2019 as 2354

Posto Rea FIECHPERNHDPUE!HES Leite: 22211

Anhlun DIAGNOSTICO DE EHFEHMAGEM

Enfermeira{a) SARAH JOLiaNA saurq_cﬂﬁ GUED
Prnﬂmm:ts SARAH mm saumul-:n:i GI..IED

CIRURGICO
ES ENFERMEIROIA] COREN 521482 1]

Relacionadoa  TRATAMENTO CIRURGICO 7 - . =
MANTER POSICAG CONFORTAVEL LLE IOk
ADMINISTRAR MEDICAGAD PRESCRITA

Middo ok
1-RISCO DE RECUPERAGAD CIRURGICA RETARDADA
Relacionado a: PROCEDIMENTO CIRURGICO EXTENSG Qu QU PROLONGADO

| Swais Vs Mo I

—— e,

Scanned bv CamScanner
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Pagina 1 0¢ |

KR PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM s poels
“Pacients Gil SON NASCIMENTO DA SILVA Di Nase 1GOMIGAE  Alendimenio G1.02878 nmm'niiém_ Ir
Comvenio HAPVIDA MATRIZ N* Prescrigho 21406405 22000/2010 a8 2158
| Posto RPA_ RECUPERACAO POS ANES Lete 22211
Avalisgdo PRESCRICAD DL ENFERMAGEM INICIAI (ADMISSADI )

Profssionals _ SARAH JOLIANA SAUNDERS GUEDES (COREN 5214871 B
| ADMITIRANSTALANDO s .
| DXIMLTRO DL PULSO Mo do
oot i -t = i

| MOMITOR CARDIACO BBk o )

2 INSPECIONARIREGISTRANDD P ) NSt

"~ PADRAD RESPIRATORIO . S

" PROCEDIMENTOS REALIZADOS
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e

TRO DE ATENDIMENTO
ANTONIO FICHA REGIS
N PRUDENTE DADOS PESSOAIS

£STE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

Prontuéno | Nome do Paclenle
11762736 | GILSON NASCIMENTO DA SILVA

Alendimenlo ' »

61500552 U(W"

B o 2310922019 17 60 50
Sexo  Nascimento Idade
M 16/07/1088 tl

2-50LTEIRO

~ Catelra Profissional _—‘ ~ Estado Ciwil

AG ] CPF
2004009066881 SSP CE 1969264322
e S B I -

A PADRE ITAPLSA,1395 - SIQUEIRA, FORTALEZA(CE) CEP 60732150

Telelone Residencial Telelone Trabalho

SETSIMT
DADOS DO CONVENIO
Convenio %
22 HAPVIDA_MATRIZ " { PLAND EMP VIDA TOTAL ESP CAUTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira ~ Validade | )
50338000095000014 | ‘
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor i -
116800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG -
Dala : Hora Matricula Tipo Atendimento 2
2208208 = 17-12 & CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Médico Atendente - BT e SR " Clinica
2663465 TACITO YURI MELO RAMOS DE LIMA 6-TRAUMATOLOGICA
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PCHECKLIST PADRAD PRE-OPERATORIO

Hnspllll—_- | Antonio Prudente :
' Nome do paclente n boatimento da st
| Data de nasciments - iafﬁ-”qgﬂ
inm dofa] Respensdvel/Parentesco Arcy ( -NOILD ] ; -
:Eihmtp-mmm ol _-_!f.ﬂm_-_u;E._ - e -__
I. Estado clinkco do paclente. Responda marcando com um “X” a opg3o correspondente:

LI"I':I.I:"_I I . ]sm :Nlu " "Outros i . S
Fez jejum ? Y £0: 30

Possui alergia a medicagio 7 %

I 2 una de ;I_gunu medicagin ¥

Problemas cardiacos ? v i

lem diabetes © 1 =
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Adomos/proteses *

Einwglu:l:nnm _ ¥ _'~mctutﬁu “Wn}a

Identificagao com pulseira \ | WSt

|
Flr;u-l'.u_ ey i.‘.il-- II Mie MNio se aplica Lﬂ_uiin__:._t:.sprdil'i_que sun resposta - ) "
Banho pré operatorio |
i

Tricotomia cirurgica

T

2. Demarcagdo da lateralidade. Responda marcando com um “X” a op¢do correspondente:

[J Nao se aplica

— ——— - -

Fﬂ:um
Gl averaslnlids L}

I Demaruado do corurgido

3. Termos;

Aplienciio
Termus de cunsentimento do cirurgidor
Termo de anestesista e ficha pré-anestésica

Direita | Esquerdo Dulrul. Esprquur:n_m-pml
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i
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TERMO DE CONSE NTIMENTO PARA ANESTESIA

Declaro que ful Informado(a) quanto sos princlpels mspacios relzcicnados so procediments anestésico so qual semd submatido
nesta Insthulgdo.

Aditorizo 0 médico snesteslologista aba ixo Idemificado, ou qualquer outro de sua equipe, lodos devidamente cadastrados
por esta Instituizao & realizar o seguinte procedimento ansstésico 5;0 &-‘( p(jm ol
# segiinie aternabin snestisiea \ Nedgon, ) 66|

Declero sinda que:

2) Eslou clente de que para realizar ofs) proced imanto(s) proposto (s) serd necesedrio o amprego de anssissia, cujos mélodos, as
thenicas o os firmacos serlio Indicados pelo médico anestesiologlista. A(s) altemativa(s) de procedimento anestésico Indicadas
para possiblitar o procedimens & ser realizada, seus bensficios, riscos & complicagdes me foram explicadss safisfatoriamente,

b) Ful esclarecido de que a"enestesia envolve procedimentos Invasivos @ que podem ocormer lesdes que na malorla das
vezes sho tempordrias. Raramente ocorrem lesBes permanentas, mas podem ccorrer, mesmo que o procedimsnto tenha sidc
reaizado sob o mais rigoroso padrio técnico. Assim como i esclarecido, lambém, de que a resposta i administraglo de
medicamentos ¢ Indvidual & qus & ocorrdncla de efeltos colsterals ou indesajados @ impravisivel,

e) Entendo que no exisie garantia absolta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serdo utiizados todos os recursos,
medicamentos & equipamentos dsponlvals nesta Institulgdo.

d) Autorizo qualquer outro procedimento, exame, trataments elou cirurgla, Incluindo transfosdo sanguinea, case osorram
slivaghes imprevistas que demandem cuidados diferentes daqueles iniclaimente propostos.

&) Por ocasido deste consentmento, Informel ac médico anestesipipgista sobre doengas pré-existentes, os medicamenios am
uso, cirurgias reslizadas, cemplicagdes anestésicas e reagdes alérgices enteriorments apresentadas e , também, scbre o
tampo decorrido da jejum (desde & (kima refeicdo/ingestic de liquidos).

f) Fui informado(e) pela equipe médica de que o Bbagismo, o uso de drogas entorpecentes, tais como cocalna, maconha,
anfetaminas, e outrss come o dleool sdo fatores que podem trazer prejulzo a0 procediments efou rztamento. Ful informado "
tsmbém das complicagbes que podem advir do uso destas substincias.

|

-

PACIENTEMESPONSAEL

Confirmo que tive @ operiunidads de fazer perguntac, recebl explicagdes suficientes. [i, compreendo & concordo com tuda
& Aus fol esclarecida @ que me fol concedida a oporunidade de amular, questicnar ou aflemar qualquer em, pardgrafo, ou
paizvras com &s quals no concordasse.

Lq @ OF de20 2009 Hora:
1 ; ' ; Assin
? CPF:

Hamhghd.ﬁ Qiﬁﬁh YAsc imEte Of < JIE.I atura: & ﬁjh“:

Grau de parentesco do responsdvel

TESTEMUNHA !

Nome leglvel: Assinatura:

PREENCHIMENTO DO MEDICO I

Confirmo que expliqusl detalhadamentes para o pacients elou raspenedvel, ou familiar, o propésilo, os beneflclos, os riscos, &
@s sitamativas para o procedimento descrito, Acredito ol pacizntefesponsével entend B, d gz idalouBi. Ribeiro
|

‘ oy
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HﬂIHTAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - «HAPFOR

Paclente: GILSON NASCIMENTO DA SiLVA

Dt Nasc.: 18/07/1988 Atendimenta: 62143852 Prontubre: 11762730

vide orientag0es om anexo m
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= FORMULARIO PERI-OPERATORIO
AL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR m‘m‘*:
! : GILSON NASCIMENTO DA SILVA Dt Nasc.; 1607/1988 =

Inicla Du Clrurgla or1o :::
Términe Da Clrurgla 07:50 -
Instrumentador MARCIA -
Circulants GERLANDIA -
Posigéo do pacients durants o ato operatsrio DORSAL] 5
Membre Ou Lado A Ser Operado uso | =
Numero Inicial De Compressss 10U0 -
Numere Tolal De Comprasaas Inseridas v | po
Contagem Finsl Ds Compressss ouw | -
ks KEFAZOL 2 G AS 08,30 i
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- FORMULARIO PERI-OPERATARIO

" et u Pagina 2ds 2
Pachnte: GILSON NASCIMENTO DA SILVA DL Nesc.: 15107, _ 18109/2019 04:14
Convénlo: HAPVIDA_MATRIZ . Alpodimento; 62143852 Prontusrio: 11762738

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lette:

| |
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N HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
NN P AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001
= 60055-540 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

| Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a) GILSON NASCIMENTO DA SILVA
s 06:04, sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 30

,TbF;FNTA} dia(s). a partir de 18/09/2019, tendo como causa do alendimento o cédigo
20810

S62

Codigo da Doenga
~_ W e\}!g‘
Zal W .a\'-"_‘l W2
Local e Dajgy- ‘4 mﬁﬁﬂﬁﬁﬂ w

ﬂ"‘;z\awﬂﬁ‘ W

r, [ X il

. /S
Assinatura do Médico °/
i /

IGOR RABELO DE SALES ANDRAD)|

CRM 13903 lr

Aceito a Colocagao do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagdo : BOEGT99Q2UOKO

s EEmE
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oSHITM |
a A A ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAL
PRQ PARQUE COMERCIAL, 0 - PAJUCARA
61939-915 MARACANALU - CE

ATESTADO MEDICO

T Atesto que atenf:li{ nesta data o(a) Sr(a) GILSON NASCIMENTO DA SILVA
€<, Sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 1

(UM) dia(s), a partir de 18/09/2019, tendo como causa do atendimento o codigo abaixo:

S62

Cédigo da Doenga

Local e Data -
e == P
e - ~ :"__'_'-E_::__..-f-l - ) - A
e o ~_Assinatura do Medico 5, -{gb,r_ﬁ-;%
y 0005,
5y e

CES@;R AUGUSTO LIMA DA SILVA

o <% e
0%,
CRM 16610 ‘1'};.3

Aceito a Colocagéo do CID. Assinado US

Codigo de Autenticagao BHTIS99Q2I612
Solicilacac da Senha : 18/09/2019 08:09:22

pa20re0R il
CESAR nunuim:.mmms-_w 1B DRT0E
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) - ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAL
PRQ PARQUE COMERCIAL. 0 - PAJUCARA
61939-915 MARACANAU - CE

ATESTADO MEDICO

— ?Alestc- que atendi nesta data o(a) Sr(a) GILSON NASCIMENTO DA SILVA
s 10'57, sendo necessario 0 seu afastamento do local de trabalho ou escola por 7

ﬁi.ﬁj dia(s). a partir de 10/09/2019. lendo como causa do alendimento o codigo

Cédigo da Doenga

Local e Dala

Assmnalura do Midico

RAFAEL DA SILVA CAVALCANTE

CRM 14370

Aceilo a Colocagdo do CID Assinado us __ e

Codigo de Autenlicagao  BXFRRUSQIQ612
Solcitacao da Senha 100972019 1033 07

—— RASALL DA SILVA CAyA. CANTE —
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-:'ehapvlda
* ATESTADO MEDICO

Atesto que atendl nesta data ola) Sr(a) GILSON NASCIMENTO DA SILVA
as 1447 hs, sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho

por 15 ( QUINZE ) dias, a partir de 27/08/2019 , tendo como causa do
atendimento

---------------------

Caédigo da Doenca

Local e Data

IGORRS 2iawuly ERL

Autenticagso BEWORBYO)ZUOED
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HOSM™MTAL N .
Q ANA LIMA ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAL |
| PRQ PARQUE COMERCIAL, 0 - PAJUCARA

61939-915 MARACANAU - CE

ATESTADO MEDICO

_ Alesto que atancii. nesta data o(a) Sr(a) GILSON NASCIMENTO DA SILVA
as 101.’!5, sendo qe«cessénu 0 seu afastamento do local de trabalho ou escola por 1
(UM) dia(s). a partir de 26/08/2019, tendo como causa do atendimento o c6digo abaixo:

S630

Codigo da Doenga

/Yorccanagu 2608715
RS -

Assinatura do Médico
ANA LARISSA FLORENCIO DE GOIS PEREIRA

CRM 19510

Aceito a Colocagdo do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagdo : BCFKABIQ2R1I2
Solicitacao da Senha : 26/08/2019 09:25:36

T ——— N - — — i ——————— I — il - _ﬂ—‘_ulm; .
RAI002 ANA LARISSA FLORENCIO DE GONS PE) 20082019 1005 1
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G A LivA ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAL
PRQ PARQUE COME RCIAL, 0 - PAJUCARA
61939-915 MAIACANALL - CI

ATESTADO MEDICO

Aesto que atendi nesta data ofa) Sr(a) GILSON NASCIMENTO DA SILVA
as 22 51, sendo necessano o seu alastamento do local de trabatho ou escola por 3
(TRES) dia(s). a panw de 21/08/2019. tendo come causa do atendimento o codigo
abmxo:

$59
Codigo da Doenca

l..:JfL'ﬂl-F‘ Data e
/t; ror Comeia el
II

Med :3
REwES 1899
Assinatura do Medi€o

GLAUBER CORREIA MELO

CRM 18996

Aceito a Colocagao do CID Assinado  us -

Codigo de Autenhcacan ASIWVRIOZT N2
Sohthiacsn ta Senha 21082019 211744

b W .1“-..',,4......“-."..1-

NS R T e '-_"'-'E
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190667163 Cidade: Maracanat Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON NASCIMENTO DA SILVA Data do acidente: 21/08/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DE PUNHO (ESCAFOIDE) DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. (P3 P4 P12 P55 P63)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO MEDICO ACOSTADO NA PAGINA 1.

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 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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190667163 Cidade: Maracanat Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON NASCIMENTO DA SILVA Data do acidente: 21/08/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DE PUNHO (ESCAFOIDE) DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. (P3 P4 P12 P55 P63)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO MEDICO ACOSTADO NA PAGINA 1.

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 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
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O LIDER ' PEDIDO DO SEGURO DPVAT

. lumwmw by s

%mmm:mummumm I.BHIJ CIRCULAR SUSEP N® 4452003

,-a”(?"jﬁw NASCUEnNTO 0r oWwWd O €20 €43

lep A aim" T TnPOoA ; ?615 1;33 , | 10- Complemento:
1 #WM}Q-E 2o 12 WT?LE 24 ’C{?‘" mf?._glg_ (50
FEEC 623240 B Opmact Comm (ER)YBb.201 - 633

W]

E mmmh&mtm‘mmmmmmmuﬁmmmmm
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
- = S .
2 18 - CPF do Representante Legal: 19- Fmﬁtﬁnduhpmmmh'ﬂ
L=}
E Declars, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E 0 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: \
INFORMAR [0 ®s1.00A R51.000,00 [ ms2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ ®$1.001,00 ATE RS2.500,00 O acma oE rss.000,00
‘ oamoenzacho [ aer _ i. DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ {PAIS, CURADOR/TUTOR)
ke para 05 b abaon Aurale s opio] Dmmrﬁﬂnmml
I:Imm (7] ri 3y Nome do BANCO:

[ eanco doBesi (001) Dmmuﬂ

m-D con: ‘HMH )©) | actwan(__ () conm( ]O

Mﬂﬂﬂﬂf} mﬁh!ﬂﬂi} findrmar o dygto w exstin) {ievioeTnar o digilo e exidin)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o vaior da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
i gue eu tiver direito, remnhmndu e dando, desde ji e somente apos a efetivacdo do crédito, guitacio total do valor recebigo.

- muuﬁmummu - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLARA DE INVALIDEZ PERMANENTE

 Dediaro, sab da de d-mnnﬁﬂw AL} fins de de
. o -w ‘mw mﬂtﬂn Legal para o5 w indenizacio

J Dmmm“umaammmﬂmmmM
[J 0 ML que atende a regisio do acdente ou da minha residéndia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
D IML gue atende 3 regido do ackdente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
motivo assinalado, solicto o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base nd decumentacio
ntada, concordanda, desde jd, em me submeter 3 avaliagSo médica 4s custas da Seguradora Lider para verificag3a da existBneia e quantificacio das lesdes

permanentes decorrentes de aaidente de trinsito, conforme Lei 6. 194/74, art. 3%, §1°, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordSncia com a futura
auhacin miédica ou rerdncia ao d-mwdemmnla taso discorde do seu conteodo.

— o
———

Wu UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

o vt [ Soheto [ Coado oo 0t) [ Jonomind [ Separado tcbrarss v | Dot ;
2 - Grou de Parentesco comaviima: | 26 - Vitima delsou companhelrolal: [ ] sim [ Nso 27 - Se 3 vitima debou comymanheirolal, informar o nome completo:

anSn 9 - Se tinha fithos, informar | 30- Vima debeu Ds.ln 31 -itima Sim | 32 - Se tinha irm3os, informar ﬁmmnm
".“?D'““ Vivos: Falecidos: mhmﬁum mh-nh?um Vivos: Faleckdos: i vivos 7 [Jnse
Estou dente de que a Seguradora Lider pagars, tlsudnlk:‘.aauﬂuﬂhmmmﬂ’ﬂfmmhiq{uishmﬁtﬁnmqueﬂmm prova

esta condiclo, sctands ciente, ainda, d!Ill-lequalqi-l-!'fﬂﬂ'is-s-hWMMHHMIHpndmgerir:nhﬂpﬂndemmfrlrnuhmm'ah::am
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penat

38 - 1* | Nome:
15 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunba S
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-2¢ | Nome: =
- CPF: i
37 - [*) Assinatura de guem assina a rogo/fa pedido
Assinatura da bestemunha

s0- mr:#&f?ﬁ‘ﬁ’m = FE‘ '96/(?‘ -"/f

X Loila don Aodsovm L ,,r‘ra ol
41- Assinatura da vitima/beneficiario (decarante)
e e Ires o ! 43 - Assinatura do Procurador (se houver|

FPS.001 VOO2/2019
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FORMULARIO EMERGENCIA GLINICA Pagina 1 de 3

ULTRA SOM SERY MED LTDA - HAL

2108/2019 21:28

Paciente. GILSON NASCIMENTO DA SILVA

Convénio HAPVIDA Postao: Laite- §
= —_'--—T_-—_ _&%&_. —

DL Masc.. 16/07/1588

GLAUBER CORREIA MELD CRM 18996 (1]

Atendimento: 1475840 Pronludde: 11762738

|

N* 43101837 21082018 8% 27 3]

e — = =
| ANAMNESE i g
Quaixa Principal PACIENTE REFERE ACIDENTE MOTOCLISTICO DE 20 1

| MINUTOS. DE CAPACETE. ATINDINDO MSD. ANTE o
ESQUERDO JOELHO ESQUERDO E PE ESQUERDO
AD EXAME

| EM PUNHO DIREITO, COM LIMIT, FUNCIONAL

3 HD

; TRAUMA COM POSSIBILIDADE DE FRATURA
co

! ANALGESIA

3 RADIOGRAFIA

| Queiza Principal

i Diagnastice Inicial 43 DOR [1
:ummﬂn

] cioo MZ258 TRANSTORNG ARTICULAR NAQ ESPECIFICADO 1

| Alorglas Mo ()]

i

| Madicaglo Em Uso Mo ]

I

| Amlocodentes Patelégicas Famillsr Naa m

| DIAGNOSTICO

' ciD1o M258 TRANSTORNOD ARTICULAR NAD ESPECIFICADO n

cio1g M259 TRANSTORNO ARTICULAR NAD ESPECIFICADD M
| _CLASSIFICACAD DO PACIENTE

CONFERE CI PRONTUARIO

Assinatura

R.{‘H'I"lﬂﬂﬂ I"“.f r‘ﬂi"rlq:ﬂ-ﬂﬂ“ﬁi-



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: 09/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILSON NASCIMENTO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01563
CONTA: 000000077648-0

Nr. da Autenticacdo 8B2673C2B321E30A
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0 i-_a«.r-b-ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - IRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o ote wersLssguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaeo:
Central dé Aténdimento (para consultas sobre indenizaides & primios, de segunda a sexta-feira, das Bh b1 20h)
Capitais o regides metropolitanas: $020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04
SAL [pars reclamagies & sugestied, 24 horas por dis) 0B00 022 8189 | SAC |para deficlentes suditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Duvidoria: OBOO 021 91 35

-~

INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 44512,
disponivel no enderego eletronico:

hitp:/fwwwi susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1ECODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sbo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informacdes acerca da profissio ¢ da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacbes de profissdo e renda, neste formuldrie, ndo impede o pagamento da indenizaglo do Seguro DPVAT, eontudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAFE,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, dRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE € FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SESURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEOURD, ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGRO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FATENDA, TEM POR FIMALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98,

b

-~

Pelo exposta, eu ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ
inserito (a) no CPF/CNP _048.217.413 } IT , naqualidade de Procurador (a] / Intermediario {a) do Beneficlério
GILSON NASCIMENTQ DA SILVA inserito (3) no CPF sobo N9 019692643 / 22
do sinistre de DPVAT cobertura DAMS davitima GILSON NASCIMENTO DA SILVA |
inscrito {a) no CPF sob o N® 018 692 643 22 . conforme delerminaclo da Circulsr Susep 445/12:

Declaro Profisso: Renda: ¢ apresento os documentos comprobatorios:

mhi:umnhrmar

.

i

Declaro ainda, 3ob as penas da lel & para fing de prova de residencia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que » falsidede ds presents declarsgio implicard na sanglio penal prevista
na art. 199 do Codigo Penal.

Enderego: o Numero: Complemento: e
[RUA F‘REEESSGR CABRAL e 676 = FUNDOS

Bairro: Cidade: Estado: CEP:

P, SANTA ROSA FORTALEZA CEARA 60.7682-T75

E-rmail: Tel.{DDD}):
L RC527310@GMAIL COM B5999253T19

Local @ Data: FORTAI E7A.25 DE NOVEMERO DE 2018 PP

X (Upere VWLPLM%Q_ < - »
Assinatura do Declarante -

DLDRL.001 VDO1/2017
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ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAL

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
210aZNe 21:28
Atendimenio® §1475240 Prontudrio: 11762736

Leite |

N 431919;?_ 211082019 -5121_:1'

ik

o

J

P

“ PACIENTE REFERE ACIDENTE MOTOCLISTICO HA CERCA DE 20

Queixa Princlpal m
MINUTOS. DE CAPACETE. ATINDINDO MSD. ANTEBRAGD
ESQUERDO JOELHO ESQUERDO E PE ESQUERDO
AD EXAME
DOR E EDEMA EM PUMHO DIREITO. COM LIMITAGAD FUNCIONAL
IMPORTANTE
ESCORIAGOES EM REGIOES SUPRACITADAS
HD
TRAUMA COM POSSIBILIDADE DE FRATURA
cD
AMNALGESIA
ek RADIGGRAFIA
Quelxa Princlpal
Diagnéstics inielal 431 D0OR ]
MUSCULOESQUELETIC
A
Cloio M258 TRANSTORNO ARTICULAR NAQ ESPECIFICADOD )]
Alorglas Nio L]
Medicagho Em Uso Néo U]
Amocodentos Patolagices Famillar MNae m
DIAGNOSTICO
ciDg K250 TRANSTORND ARTICULAR NAD ESPECIFICADD m
CiD1o M259 TRANSTORNDG ARTICULAR NAD ESPECIFICADD (]
| CLASSIFICAGAD DO PACIENTE

CONFERE Cl PROMTUARIO

DOCLMENTD ASSual0 DVGITALLMINIL FMON GLAUBER CORREI LIELD BISSS00ITIN b 17 SIBHT d 210NN

TR

Scanned by CamScanner




Tel 21 3861-4600 www.sequradoralider.com.br

20011-904 - Rio de Janeire - R) LI DER

Seguradora Lider do Consérecio do Sequro DPVAT 5.A SEQ uradora
Rua da Assembleia, 100 - 26® andar - Edificie City Tower = Centro ( )
idminisiradora do Segquro DPVAT

Orientacdo para movimentacdo do processo de sinistro

REGULADORA e ANALISE DE SINISTRO LIDER (Técnico)

Procedimento necessario para a continuagiio do fluxo de analise deste sinistro que teve seu cadastro
inicial realizado pelo ponto de atendimento que esta descrito no histérico do SISDPVAT e para o qual
ndo temos acesso aos documentos. Portanto, a Reguladora devera solicitar os documentos necessarios
para regulagio do sinistro detalhando a informagdo no historico do SISDPVAT. Importante avaliar a
decisdo de regulagio ou de analise de sinistro mais apropriada.

Atenciosamente,

ANA PINA




Tel 21 3861-4600 www.sequradoralider.com.br

SR / LIDER

Seguradora Lider do Conséreio do Seguro DPVAT S.A Seguradora
Rua da Assembleia, 100 - 26° andar - Edificie City Tower — Centro
Adminisradona do Sequra DPVAT

Orientagdo para movimentagdo do processo de sinistro

REGULADORA e ANALISE DE SINISTRO LIDER (Técnico)

Procedimento necessario para a continuagio do fluxo de andlise deste sinistro que teve seu cadastro
inicial realizado pelo ponto de atendimento que esté descrito no histérico do SISDPVAT e para o qual
nido temos acesso aos documentos. Portanto, a Reguladora devera solicitar os documentos necessarios
para regulacio do sinistro detalhando a informagio no historico do SISDPVAT. Importante avaliar a
decisdo de regulagiio ou de andlise de sinistro mais apropriada.

Atenciosamente,

ANA PINA




nie, 1440 - Pargueiandia - CEF: 50450-000

Av, Humberto Monte,
' RTICULAR Telefone-{85) 3283 47B4 | 388000778
-yt o Clinica Médica & Fisioterapia
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

ULTRA 50M SERV MED LTDA - HAL

2100 21:28

Atendimento: §1475940 Prontubro: 11762736

] GLAUBER CORREIA MELD CRM 18996 1]

/ §

N i
| Avammese %
— 4
| Qusixa Principal * PACIENTE REFERE ACIDENTE MOTOCLISTICO HA CERCA DE 20 m
| MINUTOS DE CAPACETE ATINDINDO MSD, ANTEBRAGO
ESOUERDO JOELHD ESQUERDO E PE ESOUERDO
AD EXAME
DOR E EDEMA EM PUNHO DIREITD, COM LIMITAGAD FUNCIONAL
: IMPORTANTE
1 ESCORIAGOES EM REGIOES SUPRACITADAS
i
HD
TRAUMA COM POSSIBILIDADE DE FRATURA
ch
! ANALGESIA
e RADIDGRAFIA
Quelxa Principal
| s,
| Diagnastica Inleial 43 DOR m
MUSCULOESQUELETIC
A
cio1o M258 TRANSTORNOC ARTICULAR MAQ ESPECIFICADO &)
l. Alorglas Héo m
i
_ Medicagio Em Uso Nao (1]
I; Amtocedentos Patolégicos Famillar Nao m
| DIAGNOSTICO
! ciDig M250 TRANSTORNO ARTICULAR NAD ESPECIFICADD \1]
r cioio M253 TRANSTORNO ARTICULAR MAD ESPECIFICADO 111
| ELASSIFICAGAD DO PACIENTE
CONFERE CI PRONTUARIO

DOTARENT0 ABSMADO DAGITALMENTE POR GLAUMER COMREWA LELO 02898000100, s 32 SI0NT de 08210

TR

Scanned bv CamScanner




Q DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM
TOMOGRAFIA - HAL Data  22/08/2019
N°Pedido: 32576647 Pag 1 de 1

Paclente..: 11762736 GILSON NASCIMENTO DA SILVA

Nascimenlo 16/07/1588 Sexo M RG 2004009066881 SSP CE CPF 01969264322
Endereco R PADRE ITAPUA 1395 SIQUEIRA FORTALEZA CE 60732150 Tel 987534117
Convenio  HAPVIDA

Matncula 50339000095000014

Solicitante: Dr(a) GUILHERME DE CASTRO

Queixa Principal
DORES
Exame: » R A
TC DD PUNHO DIREITO ! KV
6147594051
TECNICA

Exame realzado em projecao axial e coronal com corles de 2 0 mm de espessura sem administragdo de
contraste

Analse

Fralura cominuliva do escafoide com deslocamento palmar do maior fragmenta

Subluxagdo palmar do semilunar

Demais estruluras osseas de morfologia e texlura normais

Demais espagos articulares de amphiude conservada

Edema das parles moles jurto ao silio de fratura

" Exame documentado em CD

RAIMUNDC NOBERTO DE LIMA NETO CRIM 11966.CE

W ek P MERRARD !

Scanned bv CamScanner



$ e DIAGNOSTICO POR WMAGEM VIDA IMAGEM
RAIOX - HAPFOR Dala  19/08/2019

Paclente...: 11762736 GILSON NASCIMENTO DA SiLva
Nascimento.: 16/07/1988 Saxo: M RG.: 2004009066881 SSP CE CPF.: 01969264322
Endereco...: R PADRE ITAPUA 1395 SIQUEIRA FORTALEZA CE 60732150 Tel.: 987534117

Convenio.... HAPVIDA MATRIZ
Matricula..: 5033900009500001 4 CENTRO CIRILIRGICO
Sollcitante: Dr(a) IGOR RABELO DE SALE

T —— _—
Queixa Principal:
INTERNACAOD

Exame:
RX PUNHO: A.P - LAT - OBLIQUAS DIREITO I a 1 l W E
L ]

6214385231

RELATORIO:
Exame de controle pos-operaténio de fixagao meltdlica de fratura em escaldide.

Demais aspectos Inalterados.

OBS.: Exame documentado em CD

SrO13

COSMO ALVES DE AQUIND - CRM 4252-AN

Em 23002010 10 1744
Scanned bv CamScanner

RTuaq roresmo por  ROZANIA
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GILSON NASCIMERTO Dok SILVA
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a TREALINAR

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 da 1
ULTRA SOM M SERV MED LTDA - HAL ;1“",, 28
Paclents: GILSON NASCIMENTO DA SILVA DI Masc 16/07/1508 Awm 61475040 lmnm. 11‘.-'!2?35
Convinie' HAPVIDA Poslo  POSTO EMERGENGIA Lolte B24206/15
Frofissionalfls)  GLAUBER CORREIA MELD cAM 19996 1] EaEaE 5 2082019 & 2288 )
i e i S P ——ame—— e e il . _‘—-—_m|
— - £ T L TS R e oy _—raarwe e —— e e — —_— ___‘:
ANAMNESE
Ouoixa Principal PACIENTE RETORNA r.uuutum DE DOR APOS ANALGESIA )
DEIXA-ME DUVIDA AD ANALISAR, EM RADIOGRAFIA.
POSSIBILIDADE DE FRATURA EM OS50S DO CARPO DIREO
ASSIM, ORIENTO PROCURAR ATENDIMENTO NESTA UNIDADE CoM
TRAUMATOLOGISTA PELA MANHA
T [
ANALGESIA
ATESTADO MEDICO 3 DIAS
PROCURAR ATENDIMENTO COM TRAUMATOLOGISTA PELA MANHA
Quaixa Principal s
Diagnosiico inicial 89 <CID1D NAD )]
oy AGRUPADDS>
cio10 555 OUTROS TRAUMATISMOS DO ANTEBRACO E OS NAD 11}
, s ESPECIFICADOS
I a9 M
i mrﬁﬁm_
| ciD10 859 OUTROS TRAUMATISMOS DO ANTEBRACO E OS5 NAD m
II ESPECIFICADOS e
| cibw 559 OUTROS TRAUMATISMOS DO ANTEBRACO E 0S NAO M
e ESPECIFICADOS .
CLASSIFICACAC DO PACIENTE

L Ll T T e p—— GLALBER C2PRg s MELO (258868711

LLEERS LN (LT ]

Scanned bv CamScanner
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Pagina 1 de 1

21/08/2019 21:28

GILSON NASCIMENTO DA SILVA

W
\ )

¢§:vhw HAPVIDA

L Nasc.: 16/07/1988
Posto:

Atendimente: §1475540

Prontudrie: 11762736
o

: — e e e e = -*—'ﬁ—_:_._—,-n_,—
Profissienalfls) CORREIA MELO CRM 16956 ] N' 43191937 21/08/2018 #s 3129
A e
I \
. ANAMNESE e 2z
_‘-__-_-___._,--
[ Quaika Principal PACIENTE REFERE ACIDENTE MOTOCLISTICO HA CERCA DE 20 [}
i MINUTOS. DE CAPACETE. ATINDINDO MSD, ANTEBRACO
ESQUERDO JOELHO ESOUERDO E PE ESQUERDO
A EXAME
i DOR E EDEMA EM PUNHO DIREITO, COM LIMITAGAD FUNCIONAL
| IMPORTANTE
i: ESCORIAGOES EM REGIOES SUPRACITADAS
HD
TRAUMA COM POSSIBILIDADE DE FRATURA
; co
ANALGESIA
e ). RADIOGRAFIA
Quelxa Principal
|
' Diagnéstica Inicial 43 DOR U]
MUSCULOESQUELETIC
A
[ CiD1g M259 TRANSTORNO ARTICULAR NAQ ESPECIFICADO (k)]
! Alerglas Néo 1
f Medleagio Em Uso Mao ]
|
! Antecadenios Patolégicos Famillar Nao A1
| DIAGNOSTICO
ciD1g M259 TRANSTORMNO ARTICULAR NAO ESPECIFICADD (4]
cioia M253 TRANSTORNO ARTICULAR NAD ESPECIFICADD [

|_ELASSIFICACAD DO PACIENTE

CONFERE CI PRONTUARID

Assinatura
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R?._; Axtonio FICHA DE REGISTRO INTERNAGAD  Atendimento
DADDS PESSOAIS 61502878 ,"l
]
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL 22008/2015 22 03 28 Il
Prontudrio | Nome do Paclente Sexo Nascimento Idade ||
11762736 | GILSON MASCIMENTO DA SiLVA M 16/07/1988 n |
RG CPF Carlelra Profissional Estado Civil !
2004009066881 55P CE 1969284322 2-S80LTEIRD
Enderego e
R PADRE ITAPUA 1395 SIQUEIRA FORTALEZA-CE CEP:60732150
Telefone Residencial Telefone Trabalho Nome da Mae
SETS3811T MARIA DE FATIMA NASCIMENTO DA SILVA
DADOS DO ATENDIMENTO
[Setor
116300-RECEPCAQ EMG ADULTO - HAPFOR
Data Hora Matricula Tipo Documento
220872019 19:57
Médico Atendente Clinica
2663465 TACITO YURI MELO RAMOS DE LIMA 4-CIRURGICA
Medico Acompanhante Tipo Atendimento
2663465 TACITO YURI MELO RAMOS DE LIMA 5 PQA [CENTRO CIRURGICO)
Avaliacio médica
DADOS DO CONVENIO
| Convenio Plano ROMAZI COMERCIO E INDUSTRIA DE PLASTICOS LTDA
L2-HAPVIDA MATRIZ 14-NOS50 PLAND ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
50339000095000014
DADOS DA INTERNAGAO
Poslo Acomodacdo Leito
CENTRO CIRURGICO - HAPFOR 133410 SALA CC 01 03
[N.Guia__|Procedimentc Senha Descrigaa |
41946003 D25824578 INTERNACAD

FISHEEEE
41545003 30721180

FRATURAS E/OU LUXACOES DO PUNHO - REDUCAD INCRUENTA
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NOTA DE SALA

C e Especilicaci
palerinis Medico-Hownilalsre %_' . 'E_
:;:: OXGENADA FRAS 1000 ML [T 1G 2 ML AMPL 7 ML 2
!-.-* RTAVEL 25X07 - 1 UD 39921 ANLA
12450 AGULHA DESCARTAVEL 40013 - 100 : 2013 mrmFWMM e :
::::: LCDOL T0% TOPC.O FRAS 1000 ML S0 120108 1 ML AMPL 4 ML i
LCOOL FRAS 1000 ML F]
S L | ioo H O TORAGAL INJ AMPL J0ML AMPL 20 ML Tk
$1063 AL GOOAD HIDROFLD - §0 43290 ER CLACIATD S00ML TUBD 500 ML TUBD 500 ML 1
1085 ALGODAOD ORIOPEDICO JATAD 10CM) ROLD 1 UD P37 ) FSIOLOGICO 0 0% 500 ML ML 2
P i MONIOR OF AVELCA 1D 5 -
4 ATADURA DE CREPOM 15 CM - 1 UD 3
10087 ADURA DE GFSS0 15 -1 b = F
1mnmmvn1m:n'tm 2
L E] nncn:ntuﬁ-im _— 1 =
15866 CLOREXEDINA 0 5% ALCOOUCA FRAS 1000 ML o ps jnicio 21 50
iianz XEDINA DERGEMANTE 7% FRASCO 1000MA FRAS 1000 ML | 3 0 o er:m_.j::u
: OFFRATORIA 25128 £5] UD - 100 1 1 Fwn_22 30
: - 1 P2 IDMIMETRO DEPULSO _____inicio 2150 Fim 22 30
50
L FRAS 1000 ML 50
1
1
]
[
4
5
30631 Juva DOSC ESTERL N-10 - 1 PA 3
0680 JUVA DESC ESIERIL N-1 5 - 1 PA F]
0678 A DESC ESTERL M-80 - 1 PA 2
HA TUBULAR 10 CM ROLD 1500 CM 110
DESCARTAVEL THPLA CAMADA CITRAS PCT S0 LD H
30
! 5
AVEL 05 ML 5 ML 1 51
ﬁm.ﬁmﬂﬂﬂ.ﬂﬁﬁl a
iA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 AL
[81A 03 VAS - 1 UD 1
147256 JRANSOFR - 1 UD L
L]
\
ODam.  Z2OR2019 Clrurgldo: BRUND MOTA ALBUQUERQUE Anestesisia: EUZIAME LOPES SILVA Pig. 1 de 1
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FICHA DE ANESTESIA

/_ -y B
Nome: L2 = < l mﬁfm

NG ldade: A S pogy - Sexo Fi') M
", AHTON'O Prontubrio: {1 Y6 2 ¥3G Emm-‘-ﬂ:&&ﬂ.ﬁﬁ-—_._r}*
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iTOMIg
~my Pt BOLETIM DE CIRURGIA Pagina |
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 221082019
| Paclente: GILSOMN MNASCIMENTO DA SILVA Dt. Nasc.: 16/07/1988 Atendimento: 61502878 Prontubrie: 11782736
: Convénlo: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leite: 133410/3
Profissional(is): BRUNO MOTA ALBUQUERGUE, MEDICO, CRM 11736 [1] - N 43154003 22/08/2018 &s 2246
: —_—— — == =
DIAGNASTICO 5 - TRk -
Diagnédstice Clinlco 5630 i
Dlagnéstico Clrirgleo 5630 [
DADOS DA CIRURGIA
Data Da Cirurgia 22/08/2019 [
Hora Da Clurgla 22.46 I
Cirurgla redugdio Incruenta do punho |
Clrurglso bruno mota [
Descrigao Cindrglca paciente em ddh sob sedagio I
realizado redugio incruenta do punho
checado sob ntensificador de Imagens
| tala axilo aplmar
ampa
Cédigos Dos W 30721180 I
—_—
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A Pavoe CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagin;

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2200201
[ Pacente: GILSON NASCIMENTO DA SILVA oL Nuse: 1607/1008  Atndimente: 61502878 prosssi: 11762730

[::nm HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leite: 133410/3
Profssional(is): mmmmmmﬂsm N 43152012 2210872018 as 2203

'hh_—.&_:_ —_— —_— s
l

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

ldentificacio Do Paciefite SiM

Opme Checado Em Sala Clrurgica SIM.

Equipamentos Checados Em Sala Clrurgica NAD SE APLICA, B
: Alerglas Do Paciente S3o Conhecidas NAD

hhﬁ-:mmchmﬁns-hcmu SIM.

oot RS ey 0 SEAPLA

Via Aérea Dificil NAO

Confirmacio De Vaga Em un NAO SE APLICA

Kit Cirurgico Completo Em Sala sM -

Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- S

Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- Sim
Anestesia

Sitlo Demarcado Pelo Clrurgiso SiM
Verificacio De Anestésica Concluida SiM

r Oximetro De Pulso No Paclente Em Funclosamento SiM

| ANTES DA INCISAD CIRORGICA = ST

’ Tmmmmmswlphmm Sin

__ Nome E Fungio PR

| Lateralidade Do Procedimenta Dureita

—rmcom SIM

| Sitio Cirirgico Identificado SiM

! Procedimento SiM

| ANTECIPACAD EVENTOS CRITICOS

| Ha Materialinstrumental Especifico Para O SiM f:" |
Procedimento A Ser Reallzado : e + =
Checagem Completa Dos Equipamentos SiM i

-Mbmwmmuuﬂummmm NAD I
| Checagem Completa Das Medicages Anestésicas SiM |

[ Eslerilizagso Do Materlal Confirmada E Valldada SiM |

mmcfw E Pordas Sanguineas Foram  SIM. [
; __F{:“hmmhmﬂtummhm SIM |
| AO TERMING DO PROCEDIMENTO L, sed S
| S oo st |
: £5 Sontagem Extie Corumentals Clrurglcos, Comprassas ~SiM j
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4 ANTONIO
&S Pavonm CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 2

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

oSP 220872019 ;
’ Paciente: GILSON NASCIMENTO DA SILVA Dt Nesc.: 16/07/1988 Atandimanto: 61502878 Prontuirlo: 11762738
Convinle: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lelte: 13341013
,: mmﬂm-#mhmmE NAD SE APLICA [
Proanchimento De Gulas E/XOu Re
I K latérios Pelo Médico  SIM {1
A Equipe Revisou Para A E SIM.
| - hm - PreccupagBes Para Recuperagiic I
Poslclonamento Cirirgico Alinhado Ao procedimento SIM I
JI Posicionamenta Cirdrgico Allnhado Ao procedimenia
r W
| Especificar DORSAL n
Dr. Bruno MGZ
Criromug e Trs
e ZuicC NITIGTEDT 15867
,*;
L
/7
“E_mé;,.. . s B -3
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_ &S Peuvsie PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR Pagina 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2eae1s2
rp_a;unu: GILSON NASE‘.‘JHEI"ITD DA SiLVA Dt. Nasc.: 16/07/1988 Atendimento: §1502878 Prontudrio: 11762736
tm: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lalto: 13341073
= — — e T
]' Profissionai(is): BRUNO H&‘m" MEDICO, CRM 11736 [1] N®: 43153044 22/08/2019 as 22.44
=
%-_— — =-_ —
IDENTIFICACAD ;
Nome h. GILSON NASCIMENTO DA SILVA I
Sexo Maseuling I
Idade . :.n:u It
Data De Nascimento _twmm 4]
I - H* Atendimento ; B1502878 i
| DADOS DO PACIENTE _
MOTIVOS DA INTERNAGAD i
. CID10 Primaria §630 LUXACAQ DO PUNHO (4
COMORBIDADES
GRAL DE INDEPENDENCIA
IDENTIFICAGAD DDS RISCOS
OBJETIVOS TERAPEUTICOS
Princlpal redugo incruenta do carpo n
OBJETIVOS MULTIDISCIPLINARES
ALTA HOSPITALAR
Total De Dias 1 Dias [

— —
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N y pATASE 4 OR, 1 A9
AN ANTONID A ’
R Pruore RECUPERACAO POS-ANESTESICA N——
NOME COMPLETO: S Lo oaranase: 1o 7O 7 33 aoe, PESO: SEXO:( )M [ IF
CIRURGIA REAUZADA CAl AL A CIRURGIAQ. HORADAENTRADANARPA & 2
HORA PA _(inmHag) T PULSO [bpm) RLSPIRACAD (irpm) | TEMPERATURA ['C) | GLICEMIA img/ell | SpOZ (%) ESCALA DE DOR | DBSERAVACOES
A2 AL [1Sax 3 25y | A o AL 5S¢ — Lou'’ Q % ADE LR 15
23 45 [ : Lwl,wm,.j LT g rea’ e : -
|23 ) qy 1 94 dpe, | 34 N e A o (- e § 3 mwﬁﬁ.
23 15 _[ISSX T0 103 hhom 13 Moo A Ll e aq”7 - ' o L A2E+R12
330 143, 73 40 b (13 v _mw}-r — CEWG & : I20301,
0. O ]]40X ¢hq Oba. |15 wa. 5, @-C P Qg <= i | e 2613 A
X030 LIRS X312 o]/ T T Py 25 4+ — edE e W O Ty
INDICE DE ALDRETE £ KROULIK T .EPmn.
vovimenta os gualro membros 2 ATvoADE | ),
Alwidade [Mowmenta dois membros 11| INDICE DE P
Muscular Incapaz de mover os membros voluntanamente ou sob) 0 ALDRETE E arcuagio |k
- n KROULIK proee 3
capaz de respirar profundamenie ou de tossi hvremente |2
Respirac do #Eumaw dispnea ou imitacdo da respiracao 1 L 2]
em apnéia
PA, em 20% do nisel pre-anestesico 2
Cwcalacdo [PA em 20-49% de nivel anestesico =
PA em 50% dn nirel pré-anesiesico 0 nmﬁ“ﬁgn —
13 xﬁa [ nt o M ..N.ﬂ__r‘ Mrkﬂg h.ﬂ..\ #ﬂ% E\H_m_m-q
Conscigncia [Despera_se solicitada B unsice, Constienbe, Weug & nagy o
dao recponde :F,f.. gl
Cipaz de manter saluracio de 02 naior que 92% Tsbi e
resprando em ar ambiente 2
Saluracao de[Necessia de O, para manter saluracao maie que 90% |
o, Apresenta saturagdo de O; menor que 0%, mesmo cim
suplementagao de oxigenio 0
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hladicn

hapvida =

Faz bam pi s vocé

TERMO DE CONSE NTIMENTO PARA ANESTESIA

Declara que ful Informads(a) quanio =os principais aspacios relacionados a0 procediments anestésies so qualserel subrstiza
nesta Instuigdo.

Aulonzo o médico anestesiclogiste abalxa identificado, ou qualguer o Lire membro de sus equlpa, locos devidsmenta cadastrados

por esla InshlwigEo & realizar o saguints procediments anestésica _M s
a sequinle alternativa anesiésica c__ = A 2/’{
Declaro sinda gue ~

a) Eslou cients de que para resiizar ofs) procedimento(s) proposio(s) serd necessdng o emprego de anestesia. cujos mélodes, 28
t2cnicas e os fdrmecos serio indicados pelo midico enestesiclogista. A(s) altemnatva(s) de procadiments anestésico nd cedas
Fara noss ibiliar o procediments @ ser reslizade, seus benelicos, Hseos & complicagles ma foram explicedas satisfatonamente.

b) Fir esclarscide de que a ansstesia envolve procecimenios mvasives e que podem ocorrer lesBes qus na maicrla das
vezes 520 lempordnas. Raramenta ccorrem lesBes permanentes, mas podem ocorrer, mesmo gue ¢ procedimento tenha sido
rezlzado sob o mals rigoraso pedrdo técnico. Assim come ful esclarecido, lambém, de que a resposta 4 adminisrzcde de
meaicamentos & indvidual e que 3 ocorr®ncia de e'sfos colaterais ou indesefados & Impravisivel.

] Entenda que ndo exists garanta absohna schre os resultados a serem obidos, mas gus serdo vilizados todos os recurses,
medicamenios e squipamentos disponivels nesta institul; Ao,

€) Autonzo qualouer ouro procedimento, exame, trataments elou cirurgla, Incluindo transiusdo sanguines, caso ocorram
situagbes impevistas gue demandem cuidados diferentes dagusies inciaiments proposios.

&) Por ocasido deste consentimento, Informel ac médica anesiesiologlsta sotre doengas pri-enstentes. os medicamentos em
USD, cirurgias realizades. complicaciies anestesicas = reagBes alérgicas anteriormente apresentadas e  também, sobre =
tempa decorrido de jefum (desde & Glima refeicdolingestio de Wguldos).

1) Fu! informado(a) pela equipe medica de que o tebaglsma, o uso de drogas entorpacentas, 1sis comd cocainag, maconha,
anletaminas, e outras como o dlcool séo falores que podem azer prejuzo 2o procedimento eou ratemento. Fui infermado
também cas complicagBes que podem advir do uso destas substéncias.

PACIENTE/RESPONSA/EL

Confirme que live & oporunidade de fazer pergunizs, receadl explicag®es sulicientas, li, compreends & concardo com tudo
o qus foi esclarecido & que me fo concedide a oportunidade de anulsr, questionsr ou aRerar qualquer itam, pardgrafo. cu
palawras com 2= gquais nio concordacse

ZZ ﬂl.& Q’Jﬁ de 20 ("‘% Hars

Norwe legivel &"““M&&

Crau de parentesco do responsdvel CFF.
TESTEMUNHA
Nome legliva |: Azzinatura

PREENCHIMENTD DO MBEICO

Confirma qus expbqual detathadamente para o pacients elou responsavel, ou familar, 6 propdsite, os beneficios, cs riscos. &
a8 altemstivas para o procedimento descritn, Acredilo que o peclentarasponsavel entendeu olgue expliquel.

QW

\ nqﬂs .,-ﬂ‘

g W
r_u.'l-‘aﬁ ,..1‘“1_“139

Mome legivel, CRM e m&}#ﬁﬂmhn com CRM e visto

1 iy
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ohapvida T T e
For bem pra vacé
Pastagem: Leha:
H x
FICHA DE AVALIACAO PRE-ANESTESICA |, .
N .
FC | TEMP FR JEJUM (hs) DOR
Adulte 0 | 23456785 10
Crl
Liguidos______ - @ @ @ @
T SYRE i T T T T e T
R B L ATT A CA ORCEI R | C A cd o T e o e
Cincer 2 hvo Exame Fis
DOQuimloterapla CRadigterapla | cardizen
S “,,,_1%
OCarananepatia OAngioplastia EA— f
Qinfarto do miockrdlo.  CIowP e PrGave | geglonat — AL
nsuf, Cardlaca [wi VY DOurras
Do o f::nm
/:ﬁ’/ Chdade gestacionsl g Hb Na
Resplratérie egative ges — strmaras {ﬁ
ﬂlnnﬂndam:' ETuublrmm L Cri _'.{élfD _‘%. i -_EDI_L -
S a abalxo de | ano  OMNegatlvo ol
DIVAS recents wﬁn de l'rudmm a2 ¥ A ﬁ “1
DOinternacio  OlAlca com a mie Medicaclo (verticar se romau 75 G 83 Grorgiad
DOfri-te
T T
wmmru-pmm,-ﬁ;-m Dlidade gestacionzl —___temanas —b(Er'P- =
ool :m‘m g'c""" Didade pas-concapruzl _______semanas
=pante
Ovémitaf diarréia CHerericla {idare gest +idzde 2zl —
OHdrniz de hato Doirrosa /(/_
Cioibst Imeestinal Hibitos Soclals Negxtivo
DOwitras OTabeco Clparros/dia g
I m:g L]
// %ﬁ'ﬂ: Hut.m-:: de via atrea diffcil
Nll‘ﬂ?lm OMegative
Doomminar & Ocefua | Aergls it
™ uera
Dlasio mudoler | (=T Tipo/Agents Reacdo _ | | neay i
o 777 on o o
e __f‘-'_"c}l i Distincla esterno/mento
a‘m‘p renal criimica Oibudtise om
suficifncia remzl Dantl atl
- clo/Pragnatisma
Clrurgia/anestesla pré OiNegativo
E.r . ,,fg‘;m Cirurgia |Anestesia| Dados relevanres e "
ransfusds prévia OCoagulope M y
EHmu:ﬂpmt Oanemis _pj_é ""_,T..{]" Hemorraglas 'ﬂ’ﬂt/ﬂh
,..--""’. o . Tipagem solicitada
Misculo esquelétice DNegativa Reserva de U Cone. Cleh
DMusculodistrafia Histérico de nduseas/vimitos no pés-
Doutras : ASA
CSim /ﬁft’lu i O I::I’l'-l" Oov Own
Emargénciz OSim DMio
Pt g Aegutvo Histbrico famillar - problemas com
Ofatologia da tredide %‘“I' /M ' z :;: :"‘::ﬁ
5
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5. : CHECKLIST PADRAO PRE-OPERATORIO
{"“"“' Anténio Prudenie 7
_Nome do paciente G).L}as\f\ NamG '_i i

i W0vanvlo  da adua |
e | ool
Parentesco
: -.Aﬂu O v f_,umuu] .
rocedimento a ser reallzado r :K:"\d-&/PIHL i 2 ____I

1. Estado clinico do paciente. Responda marcando com um “X* a opgdo correspondente:
| Perguntas | sim _[Eh
a ! % 3 s
th.“uu‘l R e A T 2’\ Jw% (Vo] d-} oo q‘\r_r—:

Euim

Possul nlu':u_a medicaglo ? |
:Fu uto de alguma medicagio 7

e . —

Problemas cardiacos 7

A
K‘
Tem diabetes ? : ))\(
A
X
A,

I_-Ilpmcﬁsln Arerial?
Adomos/priteses
Crrurgias anteriores

EE:nuEaﬂ_u mﬂaulﬁm | oo MS G I

rhrgllm Sim H'In- -i Nla:t anI;; Iﬂulms. I:;p:ﬂﬂque suA rupul‘.l_
Bmbopréoporiicic | N P I

Tricotomia cirirgica | L4

2. Demarcagio da lateralidade. Responda marcando com um “X” a opgio correspondente:
[J Naio se aplica

[ Fr:rguntu _J Direito
’ Quial o lsteralidade

Esquerdo | Quires. Espedifigue sua respasia

Iemarcagdo do cuurgido Db rviaar wjual wimnnmgndan pealisnn |

3. Termos:
I;plinplu o

|Sim Tﬂln J Nome do profissional
' Termos de consentimenio do cirurgido |r

Termo de anestesista e ficha pré-anesiésica

todedna toniatizn 22 CB A4 fiwam ok 35

Anaibalnma il a) pui it o Pespeaisancl

AM_QL\A&Z\:&_M Lwai

Ao al s dhlang a2l pcli pealicag ey destle quacdnmane

o, (/M-‘-Lﬂ-:-._ e

Cmﬁ"%nrz :
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D DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Paclente: GILSON NASCIMENTO DA SILVA Ot Nasc_: 160771588
Conviinio: HAPyIDE, MATRIZ N* Presericao: 23404505

m;i 4 20M
Posto. CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13341003 Enfermairaqa).
Avaliag3o: TICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

Fagina 1ds 1
9 20

VIVIANE MARA COSTA vians
Profissionais vmmmnmﬁmﬂmmmeum ]
2- CONFORTO PREJUDICADD
a DOR
TRATAMENTO CIRURGICO
LOCALCARACTERISTICA DA DOR L T q
MANTER POS