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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200009375 Vitima: FABIANO SANTOS GUIMARAES
Data do Acidente: 25/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIANO SANTOS GUIMARAES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15339964
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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200009375 Vitima: FABIANO SANTOS GUIMARAES

Data do Acidente: 25/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FABIANO SANTOS GUIMARAES

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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: FABIANO SANTOS GUIMARAES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 000005324-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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DADDS CADASTRALS

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURA DOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Normae completo do Represantan e Legal:
18 - OPF ﬂq Hepresentante Lpga.l.; B —'r:‘ «Protiszdo do H.E'P"‘PS{:I'I'H_I‘-IE Legal:
Declaro, para tedds os fins de direito, residir no endereto acima informada, conlorme comprovante aness [ANEXAR COPIA).
20 RENDA MENSAL D0 TITULAR D CONTA:
[ RECLISO INFORMAR [ #$1.00a re1.000,00 [ Rs2.501.00 A€ ASS 000,00
[ sem Rewoa [] »$1.001.00 ATE RS2,500,00 [1 acias be pés 000,00
21-DADOS SANCARIOS: ) BENEFICIARIO DAINDENZAGAO  [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARIO DA INDENZAGAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
E'BJHTH POUPANCA (Somente para o barom stipoc. Assnahe uma opgsa) | D CONTA CORRENTE (Toidkss o bancos)
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Aurerizo a Scguradora Liger o efeditar na canta bancaria infarmads. di minka titularidace, avalor da indenitagio/reembolue do Segur DPVAT
& Que My Tiver diteito, recanhecendo & danga, desde | B samente apds 2 eletlvacio do credite, quitacdo total de valor recebido,
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12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
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periianertes decormentes do sodentede trinsitn, confoinme L 5194774, 3, 39, 510 derizraedo gu tsda aufprizacio nda significa prévia concordancia com a futura
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responsabilidade elminal por miragdo do artigo 295 dp Cadlge Penal
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CPF.

37 - {*) Assinatura de guem assing a rogoy'a pedida

J Assmatura da testemunha
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fors GOVERNO SECRETARIA DA SEGERANCA E DA
: DEFESA SOCIAL

DA PARAIBA % DELEGACIA DISTRITAL,

CERTIDAO

CERTIFICO em razao do meu cargo e a requerimento verbal de pessoa interessada, que revenda o
livro de ocorréncias desta Delegacia, as fls.  ovcorréncia de n* 1360 /2019, na mesma conlinha o
seguinte teor: Aos 27 de dezembro de 2019, nesta cidade de Joao Pessoa e na 8 Delegacia Distrital,
onde presente se cncontra o Delegado Geraldo Batinga da Silva, is 08:30 horas, compareceu o Sr.
Fabiano Santos Guimardes. portador da cédula de identidade n® 1 299.865 Seds/PB, CPF n°
645.294.874 - 15, brasileira, natural de Campina Grande/PB, divorciado, com 47 anos de idade,
filho de Francisco de Assis Guimardes e de Francisca Santos Guimardes, Técnico em Refrigeracio,
residente & rua Poeta Manoel Xudi, n" 72, bairro Valentina Figueiredo, nesta capital, o qual
notificou gque. Na manha do dia 25 de setembro do ano de 2019, se conduzia na motocicleta Honda
NXR 160 BROS, ano e modelo 2018 cor preta, -placa QSB 1246/PB e chassi n"
SC2KDI000IRO05707, cadastrada em seu nome, pela rua Telegrafista Armando Pessoa, conjunto 13
de maio, nesta capital ¢, préximo apraca Assis Chatcubriand, ap6s livrar uma vala, o pneu dianteiro
desta derrapou numa saliéncia que existia entre o asfalto e meio fio, e na sequencia perdeu o
controle ¢ assim, sofreu uma queda, consequeniemente, foi socommido ao Hospital de Traumas
Senador Humberto Lucena, onde foi diagnosticado Fratura de Costela Esquerda + Luxacgio da
Articulagao Acromioclavicular Esquerda, identificada pelo CID 10 S 22. 3 + 8 43.1, conforme
Laudo Médico apresentado. Diante o exposto, solicita providéncias. O referido € verdade. Dou fé.
Eu Everaldo Martins da Costa, Escnivac gque o digitel

Jodo F%mﬁ? de dezmbm,da 2019,
Martins da Costo
Feenvin de Brbinz My
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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: 15/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIANO SANTOS GUIMARAES

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000005324-2

Nr. da Autenticacdo 011886E2B8632816
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA _
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE W5

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA iy
DIRECAD TECNICA g

LAUDO MEDICO
INFORMAGGES PESSOAIS

'NOME DO PACIENTE FABIANO SANTOS GUIMARAES
|DADOS DE NASCIMENTO 071072
NOME DA MAE FRANCISCA SANTOS GUIMARAES

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1,192.399
N° PRONTUARIO 118.286
DATA DO ATENDIMENTO 25/09/19
HORA DO ATENDIMENTO 10:44
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA DE COSTELA E + LUXACAQ DA ARTICULGCAO
DIAGNOSTICO (S) ACROMIOCLAVICULAR E

CID 10 S223+85431 _
AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta {queda), apresentando dor intensa local e
deformidade em ombro E, refere tambem dor toracica E. Glasgow 15 Avaliad pela eguipe da meédica da

urgéncia/emergencia,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do torax
RX do ombro E - AP e Obligua
LISG do abdome tatal - FAST

TRATAMENTO:

Luxacdo da articulacdo acrdmicclavicular E + fratura de costela E 4 TC e ao RX. Sem alteragdo a USG. Realizado
internamento e tratamento cirUrgico pelo Dr. Matheus Mozart da equipe da Oriopedia. Tratamento consevador da outra

fratura.

'ALTA HOSPITALAR: 28/09/19 i
DATA DA EMISSAO: 07/11/19 ( | //’/
| i g
Cr. Ew-urtt\‘ﬂ'l"' ixeira
CRM: 25T67PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagie de atendiments hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS. MINISTERIO DO
TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTS. OBS: O profissional gue assina este laudghiao participou do atendimento méd|co.




GOVERND DO ESTADO DA PARAIRA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 7 v
DIREGAQ TECNICA <
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE FABIANO SANTOS GUIMARAES
DADOS DE NASCIMENTO 07/10/72
NOME DA MAE FRANCISCA SANTOS GUIMARAES

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.® 1.192.389
N° PRONTUARIO 118.286
DATA DO ATENDIMENTO 25/00/19
'HORA DO ATENDIMENTO  10:44
'MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

| FRATURA DE COSTELA E + LUXACAO DA ARTICULCAO
lDIAGNbsTlcn (S) ACROMIOCLAVICULAR E

CID 10 5223+85431

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (queda), apresentando dor intensa local e
deformidade em ombro E, refere também dor fordcica E Glasgow 15 Avaliad pela equipe da médica da
urgéncialemergéncia,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do torax
RA do ombro E - AP e Cbligua
USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO:

Luxagdo da arficulag&o acrdmioclavicutar E + fratura de costela E a TC e ao RX. Sem alteragdo a USG. Realizado
internaments e fratamento cirdrgico pelo Dr. Matheus Mozart ds equipe da Ortopedia. Tratamento consevador da outra)
(fratura.

ALTA HOSPITALAR: 28/09/19
'DATA DA EMISSAD: 19/12/19

Dr. Ewarton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB
ATENGAD: Este documanto desting-se 2 comprovagao de atendiments hosoltalar parz: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO s CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profiasional gue assina este (audo nda participou do atendimento médico.




Hospital Estadual de o). GOVE g SEGUE
Emergéncia e Trauma ﬁ'm A BA T o teabatho

Sanimdar Homberts Lucena

mw:mmmmmmmmm-numm
Tel: 32165700 - CNES: 2583262

Pacianie BAE Data/Hora Entrada Data Baiza
FABIANO SANTOS GUIMARAES 1152308 25092019 10:44:55

Cata de nascimenio Idada Spxo CNS Tolalone da Contato
0TMOMETZ 46a 11m 18d Mesculing (B3) SRB440684
Méa Prontidrio
FRANCISCA SANTOS GUIMARAES

Enderago Bairra Municipia UF
GOVERNADOR ARGEMIRO DE FIGUEIREDD, 679 JARDIM DCEAHIA JOAD PESSDA PB

Acadente Mothva Profiasional M* Cons, Regional
GUEDA | GUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA BEMEDITD B RIBEIROD 11820/P8
Dsta/Hora Clessificacde Data/Hora Prescriclo

2500/2010 10:44:55 2092018 13:34:30

ANAMNESE o o gerrk - -

ECIRURGIA GERAL PACIENTE CONSCIENTEE ORIENTADO, VITIMA DE QUEDA DE MOTO APRESENTANDO DEFORMIDADE EM OMEBRO
ESQUERDO, COM DOR INTENSA LOCAL, REFERE TAMBEM DOR TORACICA A ESQUERDA, NEGA PERDA DA CONSCIOENCIA E OUTRAS
QUEIXAS, HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL. REALIZADOC RX DE TORAX, QUE EVIDENCIA FRATURA DE ARCO COSTAL A ESQGUERDA.

. CD: CONSERVADORA ADS CUIDADOS DA ORTOPEDIA ALTA DA GERAL

onduta e

Em observagao

— Enfermeiro BENEDITO B Al
[CRM: 11820/PB)

Boletim registrado por: ANNE WALESKA PEREIRA LIMA em 25/09/2018 10:45:45



Emergéncia e Trauma 'L.-'EDAPARA]BA KR

fanador mumbertn LLCEha

Enderago: RUA ORESTES LIBBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, SE031060
Tel: 32185700 - CNEG: 2503262

%HOSPitﬂi Estadual de ;_e_é.ﬁo\:ﬁﬁmp « SEGUE

Paclanta BAE Datn/Hara Entrada Dats Baixs
FABIAND BANTOS GUIMARAES {118230% 2510072018 10:44:58

Data de nascimants Izads Seno CMNS Talalons o8 Contato
oTHOMeT2 d8a 11m 18d Wasoulino (83} 90GLs0EE4
h3a Prantudnio
FRANCISCA SANTOS GUIMARAES

Endereza Balm Municipia UF
GOVERNADOR ARGEMIRD DE FIGUEIREDO, 678 JARDIM OCEANIA JOADC PESSOA FB

Acidenin Wigthve Profisshaonal N® Cans. Reglonal
GUEDA / OUTRDS ACIDENTE OE MOTOCICLETA JOSE ROGAGIAND MAGHADD COUTO 185222/59
Data/Hora Classiicacio Deta/Hora Presongio

25/08/2019 10;44:58 29/092019 12:45:50

ANAMNESE . W B
¢ ORTOPEDIA DOR E DEFORMIDADE NA REGIAQ ACROMIO CLAVICULAR ESOLERDO APOS
AINDA REFER DOR NO TORAX (LIBERADO POR CIR.GERAL) NEGA OUTRAS QUEIXAS E OUY

NEUROVASCULAR PRESERVADO EXF! AUSENIOIA DE FERIMENTOS IMPORTANTES SiMAL O
_ GRAU 4 COT INTERNACAD STAFF DR ROBERTO SANTOS |

DIETA
DIETA, VIA ORAL [OBSERVAGOES:: LEVE)
MEDICACAO

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,8% (FRASCO 500ML}, ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA CRAL, 1X AO DIA, (OBSERVAGOES:: PELA MANHA EM JEJUM)
SOLUGAQ FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 8H

Diluir

DJE AS DEZ HORAS
M PREJUDICADD (DOR)

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML V1A E.V.,, 8/BH
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 1212H
Diluir

CETOPROFENQC 100 MG (FRASCO/AMPOLA}, ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12/12H

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARID SE FAS > 160 OU PAD > 110 [DOSE MAXIMA,
DIARIA: 50,0) (OBSERVAGOES:: SE PAS > 160 OU PAD > 110)

~~ GLICOSE Eﬂ'géﬂl"ﬂﬁ -SOLUVEL. ADMINISTRAR 30,0 ML VIA EV, ACM, SE HECESSARIO SE HGT<60 (DDSE MAZIMA DIARLA: 30,0)
(OBSERVAGOES:: SE HGT<60)

CUIDADOS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

HGT 6/6HS

INSULINA REGULAR CONFORME HGT, (OBSERVAGOES:: E PROTOCOLD HOSPITALAR)
SSVV + CCGG

ELETROCARDIOGRAMA

EXAME LABORATORIAL

COAGULOGRAMA COMPLETO

CREATININA

GLICOSE

HEMOGRAMA COMPLETO

TGO (ASPARTATO AMINOTRANFERASE/AST)
TGP (ALANINA AMINOTRANFERASEALT)
IONOGRAMA

URELA

PROCEDIMENTO

TIFOLA




ciD10 | A m— Re—) B T

T14.9 - Traumatismo nio sapacificedo

Conduta "

Internar Paciente

Enfarmeiro JOSE ROGACIANG MACHADO COUTO
(CRM: 105222/8F)
Boletim regietrado por: ANNE WALESKA PEREIRA LIMA em 25/08/2019 10:45:45 gq.’i"d i



Hospital Estadual de st GOVERNOQ ‘& SEGUE
Emergéncia e Trauma ' mm%n ¥ 0 iabatho

Tarador sumiests Lidars

Endereco: AUA DRESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAS PESSOA - PR, 58031080
Tal: 32185700 - CHES: 2593262

Facwmnis BAE DataHora Ealrace Datn Bl
FABLIANGD SANTOS GUIMARAES 1192309 250577012 10:44:55

Cata de nEsamenia Idade Sexn ENE Telgfonw de Contalo
oTMoner 48a 19m 184 Masculing {83} sAR4LIEE4
Mg Prontudre
FRANGCISCA SBANTOE CUIMARAES

Endensgs famw Masnizipin UF
GOVERMADOA ARGEMIRO DE FIGUEIREDO, 678 JARDIM OCEANIA JOAD PESSOA PR

Acidenis Mlativa Profissional N® Corn. Regional
QUEDA [ OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA Mmmm.mm PR
DalaHors Classificacho DataMore Prescrigho

250811018 10:44:55 25082018 10:56:52

ANAMNESE Gttt ot e

PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO, VITIMA DE QGUEDA DE MOTOAPRESENTANDD DEFGRMIDADE EM OMBRO ESQUERDD, COM DOR INTENSA
REFERE TAMEEM DOR TORACICA & ESQUERDA NEGA PERDA DA CONSCIOENCIA E OUTRAS QUEIXAS, HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL A

LOCAL,
ORTOPEDIA A CTORACICA

EXAMEDEIMAGEM = . . —

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMERO ESQUERDO{TRES POSICOES)
" LTRASSOMOGRAFIA - FAST

= e ki

T14.3 - Tmumatisma niic especificado

Condufl . e . S——
Em observagéo @
>

N

Boletim registrado por: ANNE WALESKA PEREIRA LIMA em 25/09r2019 10:45:45

ot i ——— . = S—



Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma
Smador Hurhbrts Lecans

8 S0,
Enderego: RUA ORESTES UsBoOa, W, PEDRD GONDIM,
Tel: 32165700 - CNES: 2563787

JOAQ PESS0A - PB, 58031000

Impresso por: JOAD BARTOLOMEY PikTo RABELD
Em: 26/M09/2019 (82554

. SEGUE
o

Nome Bodetim de Alendimento Mata'Hora Enirada Dota/Hors Saidn
FABIANO SANTOS GUIMARAES 1192305 25/08/2019 10:44:55

Data de nascimenio Idade Saxg CNS Pronidre

0TI I0MeT2 48 Masculing TOO40B0T2TAT R4 118286

Tempa de Intermapda Plantlo

14h 31min SUs DIURNG

Cata de Enprada Crata |nternaclo Permarinzs na Unidsde: Parmarinela ng Laig:
2R002019 10:44:58 26/08/2019 18:04:04 21h 41min 14h 21min

EVOLUCAO MEDICA (JOAO BARTOLOMEU PINTO RABELO - 26/09/2019 08:25:48)

EVOLUGAD
PROCEDIMENTOD:
DESCRIGAO D EVOLUGAD:

paciente evoluindo estdvel, sem queixas, exames e ris

Seglio: AREAVERDEENF 35 Laite: LETO - 006
Profigsional respansdvel pels informagio: JOAQ B

Nomers Congalho: 4548




102V (DN

THAYSNOJSTE NETHOD - IWHDYIWHEANG VHLLYNISSY W - 001 s Nhnavissy
et : _"._,..”{.. - g __\ \ y 15
ST 2 gy Oy MRS u YNl &.wmgn ook
h.u,..r..... L L] .ﬂ(—_-
_........ B 7
7
T ST P ORTTOTY ASYAT
VOUYIN SNS ODIAQD AAVALLNYNO OLNAaodd 04 OYIrDsad HOTIIANYEOA |
VIOV INYVYA - OYOVSNA4SIA
H\ n .4.‘ G.N..L;_G.Emw&c.«vf_ﬁ ai» S
VOUVI SNS ODIAQD AAVALLNVAO OLNAO¥d 00 OYIIMISHA HOOAIANHO:S
WD OYIVSNHISIA {
QI 10000, Eowan
Oy 'O ( JsnseeN (X7):sns
ML wNIE ) wophisoday 'k OB P 0|
BT 7 607G ™ Q i
7 7 “BTEg] EBEE TV ousnmuoly i | oL

| HELYEAR

AW4O - SIVIOAdSY SIVIYALYIN 4 SASTLOUd SASHINO
m..#EmhﬂE A4 OVIVZIILLA dd Gm,_.m_ma:

#..




des ||

'_| grs_rern; Minisirie || | AUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO DE MUDANGA DE | Fﬂﬂ‘:a ]
3 Uncads @ PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) |

. N T ey

m?z i 00 SRR
tE DG ESTABELES IhEN‘TG -SI:ILII:I-"'AHT'

fr— ﬁ'ﬂ-B‘E.E'IMEhTD EXECLTANTE
I

L
g Identificagdo do Paclente

|} =% NOWT DO PRIIENTE

Fal 10D SecsTol Guitioe, QA

[ 1449352

[ T CARTAD MACIONAL DE EAUDE (CNE) p B :m zE r.wu.u:-."u i §-EEXD -
L L L1111 1] [cftoye¥ [(«&§E -
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12 ENOERECD (AU N* BARRD)

31 WLNICIPG DE REDDENEA .. LOD IGE u_mclml—-_i..u:-l-—u “ZEP
| Lle .

17 - NUMERO DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAD HOSPITALAR (AlK)

MUDANGA DE PROGEDIMENTO

L 0 - ;- - 3
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[— 23 -DIAGNTETICD IMICIAL 23 -C10 13 PRINCIPAL = 24 Ci0 10 SEQUNGARID — 25:CID 10 CAUSAS A5500ATAE .|

'SOLICITAGAD DE PROCEDIMENTO{S) ESPECIAL(AIS)

32 DESCRICAD DO PAOCEDIMENTO ESPECAL
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RELATORIO DE CIRURGIA ’ j

NOME: FABIANO SANTOS GUIMARAES BE/PRONTUARIO 1152399
IDADE: SEXO: M COR: DATA: 27/9/2019
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA

CIRURGIA: TRATAMENTO GRURGICO DE LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR ESQUERDA
CIRURGIAO: DR MATHEUS MOZART 12 ASS:  MR1JOAO PAULO

29 ASS: 32 ASS:

INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: DRA , R
TIPO DE ANESTESIA: lmﬁliumﬂnﬁﬂﬂﬁm INEID: TERMINO:

R LUXACAO Amglﬂ CLAVICULAR ESQUERDA

TRATAMENTO CIRORGICO DE LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR ESQUERDA

e

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO:
DESCRICAD:
BIOPSIA DE CONGELACAOD:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APGS ATO cmumslcu
X ENFERMARILA
RESIDENCIA

MEDICO/CRM: Fioie 4 AT DATA:  27/9/2019



RELATGORIO DE CIRURGIA ' '

e atisiad

Posicio e Prepara:
PACIENTE EM “CADEIRA DE PRAIA" SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS
ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Incisdo:

INQSAO EM GOLPE DE SABRE SOBRE A CLAVICULA ESQUERDA
DIVULSAOQ E DISSECCAD POR PLANOS

CUIDADOS COM HEMOSTASIA

4chados:
 AIXACAO ACROMIO CLAVICULA ESQUERDA
|

Conduta:

REALIZADO MENISCECTOMIA |
PASSAGEM DE FIOS DE ETHIBOND SUBCORACOIDE [
PERFURACAO DE TUNELS PELA CLAVICULA E PASSAGEM DE FIOS

FIXACAO TEMPORARIO COM FIO DE KC e 2

CONFECCIONADO AMARRILHA

LIMPEZA COM SF 0,9% \
REVISAO DA HEMOSTASIA \
SUTURA POR PLANOS \

} schamento:
J-CUHATWOS ESTEREIS

Observagiio;
TIPOIA
RAIO-X DE CONTROLE

Médico/CRM: Jollo Pessoa, 27/9/2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200009375 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIANO SANTOS GUIMARAES Data do acidente: 25/09/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.
LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. PG. 8,11.
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
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 Indenizacao

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200009375 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIANO SANTOS GUIMARAES Data do acidente: 25/09/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.
LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. PG. 8,11.
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
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 Indenizacao

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




