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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: 3190474675 Vitima: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES
Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ACLELSON DA CONCEICAO NUNES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14696073
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190474675 Vitima: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ACLELSON DA CONCEICAO NUNES

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

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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? 14741091
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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, 27 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190474675 Vitima: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ACLELSON DA CONCEICAO NUNES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000060997-5

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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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190474675 Vitima: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ACLELSON DA CONCEICAO NUNES

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000060997-5

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190474675

Nome do(a) Examinado(a): ACLELSON DA CONCEICAO NUNES
Enderego do(a) Examinado(a):

Avenida SANHAUA, 155 - Sesi - Bayeux - PB - CEP 58306-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 3552108
Data e local do acidente: [ 24/02/2019] SANTA RITA -PB

Data e local do exame: [ 29/08/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da tibia e do tornozelo esquerdos

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

ACIDENTE EM 25-02-2019 AO EXAME : ENCURTAMENTO DE MIE EM 5 CM,CONFORME ESCANOMETRIA DE MMII,USO
DE MULETAS E COMPENSACAO DE 5 CM DE SALTO EM SANDALIA . PERDA DE 50 % DE FLEXO EXTENSAO DE
MOVIMENTOS EM JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO . PRESENCA DE VARIAS CICATRIZES EM TODA EXTENSAO
DA PERNA E

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
REALIZOU OSTEOSSINTESE COM COM PLACA E PARAFUSO FEZ FISIOTERAPIA

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITACAO MOTORA

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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SECRETARIA DE ESTADO DA
IRANCA E DA DEFESA SOCIAL
-.',_\f,-l. Delegnein Geral da Policia Civil

POcIA ol g,

c I V l L Secretana de Estado da

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

!

Erléncin Regional de Policia Civil
cist Civil de Jodio Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncia

ey ju 3

CERTIFICO, em raziio de men oficio e o requerimento verbal de pessoa interessnda, o Registro de
Ocorréncia Policial N” 08973.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo # transcrever na integra; A(s) 16:35 horas
do dia 08 de agosto de 2019, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Joilo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade doia) Delegadoia) de Policia Civil Robera
Gouvén Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investigagiio, matrizula
1331728, ao final assinado, compareceu Aclelson da Conceiciio Nunes, CPF n® 111,945, ] 34-01, RG n”
3552108 SSP/PB, nacionalidade brasileira, estado civil solieiro(n), profissio Motoboy, filho(a) de Maria da
Penha da Conceigiio Nunes e Antonio Nunes da Silva, natral de Jodio Pessoa/PB, nascido(a) em 21/07/1989
(30 anos de idade), residente ¢ domiciliade(a) no(a) R. Sanhaus, N 155, complemento Casa , bairre Sesi, tendo
como ponto de referéncia Mercadinho Sdo Geraldo, na cidade de Bayeux/PB., telefone(s) para contato (83)
QRETI-2507

Dados do(s) Fatos:

Local: Leililes Pb. Santa Rita/PB, bairro Tibiri Ii; Tipo do Local: via/local de acesso publico {rua, praga, ¢tc);
Data/Hora: 24/02/19 22:00h. Tipifieagdo: em tese, capitulada nols) LEI 9.503/97 ART. 303 E 17 LESAO
CORPORAL NO TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia o veiculo motociclers HONDA/BIS 125 EX ano/mod 201272013, Cor: vermelha, PLACA:
NPU4611/PB. chassi: 9C2JC4B3I0DRO068S 1, licenciada em nome de Valderez Benedito de Andrade- CPF-
603.057.974-68, na Rua que dd acesso ao bairro do Tibiti 11, paralela o BR 230, praxime ao leildes PB, quando
foi abalroado pelo veiculo, Chevrolet/ONIX, de PLACAS: OGA4964/PB, chassi: IRGKS4RLODG2RRD6Y,
licenciado em nome de Jorge da Cunha de L. Filho-C.P.F. 910.520.844-00, que apds o acidente foi conduzido
pelo SAMU até o Hospital de Trauma, de onde foi transferido para o Complexo Hospitalar de Mangabeira
(Trauminha) onde foi submetido a procedimento cinirgico em razio de fratura, de tibia e maleolo medial

esquerdo. Conforme Certidiio n" 0889/2019 emitida pela Medica Dra. Fabiana Fernandes de Araujo - CRM/PR
4510,

Sendo o que havia o constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Centidio, A
referida € verdade. Dou fE.

Jodo Pessoa/PB, 08 de agosto de 2019,

ADONIS COEF 1 ﬂv@mmms ACLELSON DA CONCETCAO NUNES

Agente de Investigagio Moticiante

Procedimento Policial: 08975.01.2018,1.00.401

"
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15 - E-mail: 16 - Tel {DODY):
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CONTA POUPANCA {Somee para o Bancos abaso Averale uma opgdo) D COMNTA CORRENTE (Todes o3 bancos)
[ eradesen (237) ]t 341 Nome da BANCO:

[ Bancodomrasifo01) [ Kicaia Econdenica Federal (104)
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Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancana informady, de minha titulandade, o valor da indenagadlofieembolio do Seguro DPVAT
& Qui BU thyer dirgito, recanhggendgn & dandg, desde |4 ¢ somenlg apds 3 ¢lelivacdo do credito, Quitag lo total do valor recebido

13- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

sob as tada de ludo da Instiio Med fins de T
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FREERITUEA MUNICIPAL DE JGA(Q PESSOA ) Ficha Hr: 208496 atd: Wao Regul

'CﬁHPLEHG HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, ThRCISID BURITY Data: 2570272019

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE Sfﬁ Hora: D6:07:51 !
58&53—384 JOAQ PESSOA Fone:(§3)3214-158{ Recepcionistat EWERTON MOBAIS BGS
FRE:{ ] - ~ RHEJ: Clinica: QRTOPERIA
EEESE_EB_EQEEEEEE'"-__T ------- Wum. de vezes atendido: 1

Home ; A.CLELSON BA COHNCEICAQ ) Bum. Prentuario: 2019,.02.002%01

CHS: S5EM CNS Sexo: M BEM DOCUMENTO: SD Fone: 988178341

Matural: JORO PESSOASPB Data MWasc.: 27/08/1989 Id: 29 ano{s)

End.: HAD ENCONTRADD, QPACIENTE WAO SOUBE INFORMAR MAIORES DRDOS

Bairroc: CENTED Tidade: BAYEUX U :PH

Mae: MARIA DA PENHA-DA CONCEICAQ Fai: _
Raca:r SEM INFORMACAO Etnia: SEM IRFORMACAD |
Ocupacdo: MOTORISTA SEM ESPECIFICACAC Estado Civil: CASADG({A)
INFORMACOES DE EMTRADA Escolaridade: '
Resp.: O MESMO ’

Tel/boc. Responaavel: [/ SEM DOCUMEWTO: SO

E ~ ‘ancia; UNIDADE DE SAUDE TRAUHA

-

Transporte utilizado: BMBUOLRNCIA
Vitima de acidente por: COLISAG CARRO X MOTO

Vitima Jde vicléncia por: HAD |
[ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO

Tipe de Classificagde de Risco @P‘ . %%
FA; FR: ,(3 = 2 [ ] Bparentemente Bem [ H Gravae
FC: TE: . EE ’ 1& [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
Peso: ARltura: : § | g i ] Hemorragla i 1 pDispineia
Glicemia: IMC: = ¢ [ 1 Piarreia [ } Agitado
Cire. Abd: 02%; _.ddér [ 1 Regular [ } Chocado

[ ] Vomito

Cilaig cincipal Obhservacag

e Dbl f ,g,ggo@w/aﬂé Ao Nerpl Lo

Histeoria - Exame Flsice - (hora do atepdimentg medigo)

ON: Thlo dypugpodotita
T tnodk A

Diagnosatico i Conduta

Prescricac | Heorario da medicacac
b
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Ligacao: MONOFASICO

- Cls/Sbc: RESMTCB1/RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Roteiro: 2-8-71- 7080 Refersncia: Jul/ 2018
Medidor: 00000328421 Emissao: 05/07/2019

{7 Aefh 2009 .

_enercisa

ERGISA PARAIBA- DISTRIBLIDORA DE ENERGIA /A
25 - Crsto Redentor- Jodo Pessoa/ PB- CEP52071-680
CNPJ09.095 183/0001-40 Insc.Est 16015 322.0

Nota Fiscal/ Contade Energia Elétnica N°027 491 305
Cod. para Déb. Automatico: 00002866960
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Valor
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R 9.4 MINISTERIO DA
<P -~ 8 SAUDE
‘m% SISTEMA UNICO DE SAUCE
CERTIDAO

N°. 0889/2019

Atendendo solicitagdo de ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO e
acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha Ambulatorial N° 208496 e prontuario 2019.02.2901 pertencentes a
ACLELSON DA CONCEICAQ que foi atendido dia 25/02/2019 as 06HO7min, vitima de
colis@o de carro x moto, apresentando trauma em membro inferior esquerdo

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de tibia
e maléolo medial esquerdo. Realizado procedimento cirlirgico dia 13/03/2019 com alta
médica dia 13/03/2019.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araujo, Médica, dato e assino a presente
certidao.
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FREEEITURA MUNICIPAL DE J0DAD PESSOA Ficha Hr: 208496 Ard: Nac Regu)

"EDMFLEXD HOSPITRLAR HMANGABELRA SOV. ThRCISID BURITY Data: 2570272019
RUA: RGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE Sfﬁ Hera: 06:07:51 !
5505%-334 JORD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: EWERTCH WMORAIS D05
FAX:{ } - < CHPJ: Clinica; ORTGPEDIA
DADOS DO FACIENTE . Num. de vezes atendide: 1
Name: ACLELSON DA CONCEICAD ) Mum. Prontuario: 201%.02.002901
CH5: SEM CHE Sexo: M SEM DOQCUMENTO: 5D Fone: 9838178341
Natural: JOAQ PESS0A/PB Data Nasc.: 27/08/1989 Id: 29 ano{s)

End.: NAGO ENCONTRADCD, OPACIENTE NAD SODBE INFORMAR MAIORES DADOS
Bairra: TCENTRO Cidade: BAYEUX UF :FPE

Mae: MARIA DA PENHA«DA COMCEICAQ Fai:

Raca: SEM INFORMACAC Etnia: SEM INFORMACAD
Qecupacio: MOTORISTA SEM ESPECIFICACAO Estade Civil: CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp.: ¢ MESHMO i

Tel/Doc, Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD

F ~ ‘ancia: UNIDADE DE SAUDE PHAUMA

-

Transporte ucilizadeo: AMBEULANCIA

Vitima de acidente por: COLISAN CARRD ¥ MOTO

Vitima de vicléncia por: HAD |
[ ] Cagz Policial
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PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIEHNTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacic de Risco:

A

PA! FR: o [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: K 2 % [ ] Pelitraumatizade Il 1 Convulszan
Pesn: : Altura: §§ - [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Clicemia: IMC: o éﬁ [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Ahd: éz%: ¢?7 m-éﬂé} [ 1 Regular [ ] Chocade

[ ] Vomite

QOhrservacao

Nerpil Lo

S Dbl _tudopiiin o e

Dﬂchﬂxﬁrincipal

Historia -~ Exame Fisico - [(hora do atendimenho medico)

‘Z/S: f&é) A‘Q’W‘Lﬂ %%ZQT

Diagnastico | Conduta

Prescricac | Horariec da medicacao
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I3TIRG DO PACIENTE
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Residencia [ } Transferido

[ ] Enfermaria
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LAGDE i
MANGABEIRA

Nome: Aclelson da Conceicdo Registro:
Idade: 29 a | Sexo: Mas Cor: Clinica: Ortﬂ_pecﬁa EMP: LR:
Data: 13/03/2019 Cirurgido: Alexandre Gatvao
12 Assistente: Jorge ..ﬂugustﬂ 22 Assistente: Lessa
Anestesista: Ribamar Instrumentador: Tdnia

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD

Fratura Segmentar de Tibia Esquerda 582.2
Fratura do Maléolo Medial Esquerda 582.5
que
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
0 mesmo
i PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Osteossintese de Fratura de Tibia Pt is
1N
( T A 5
8 = AN

Acidente durante Ato Cirtirgico: 1( )Sim 2(X)Nao
Descreva:
Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao B

Cirurgico

1(X)Enfermaria 2(

Encaminhamento do paciente ap6s Ato Cirtrgico:
) Terapia Intensiva 3 (

) Residéncia

4 ( ) Obito durante o Ato




Rua Ag, Flseal Jogd Coctn Duarte, 5/, CEP SBOSE-3B4, Mangabolre II, fof Pessoa =FH

DESCRICAD DA CIRURGIA

PP L e

Poslgio e Preparo:

Paciente em deciubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

IncsSo:

.l

Incisdo em 1/3 médio da regido anterointeral da perna

Ik

Disseccdo por planos + emostasia com eletrocautério

Acesso entre musculd tibial anterior e face lateval de didfise da tibia

Achadps:

Visuafizagdo de foco de fratura segmentar da tibia e maféolo medial

Yisualizacdo de lesdo da sindesmose

Conduta:

Realizada manobra de reducdo

Aposicdo de o1 Flaca DCP estreiia ¢ 4.5mm medial

Aposicdo de 01 Placa DCP estreita 6 4.5mm lateral

Aposicao de 13 parafusos corticais @ 4.5nm

Aposigdo de 01 parafuso esponjoso @ 4.5mm

S e Byroadi mmatd 4

Aposicdo de o1 parafuso maleolgr 4 3.5mm em maléolo medlal

P

Aposicdo de o1 parafuso maleolar 8 3.5mm transindesmoidal + o1 Arruela ¢ 3.5mm

Limpeza exaustiva de ferida operatdria com SF a 0,9%

i il [ ‘Shiiiye ep—

Realizado BX controle

S R e T, T AR T 4 T T

Fechamento;

TFechamento de planos maisculares, subcuitdneo 2 pele

Curativo

T T T R BT

JEVVR AP N Fab iy

S S AR

OBS:

oat: 13/03/2019

/ MEDICO/CRM

T An. Fiscal Jozd Coste Dunma. 5/W, CEP 58056-384, Manaablira I, JoSc Pessas - PB
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“AUDO MEDICO - RESUMODE'ALTA

’ o PRONTUARIO N&
woue JAclelson da Conceigdo
oaoe 20 ANOS ‘sem ‘Mas oan |mmu Ortopedia  |™" o
=
DATA DE ADMISSAD 25/ 02/2019 DATA DE ALTA Iﬁ/ ﬂBf 2019 TEMPO DE PERMANENCIA 10 dias
DIAGHOSTICO INCIAL . ‘un
Fratura Segementar de Tibia Tsquerda 5822

DIAGNGSTICO DEFINITIVO

O mesmo

OUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXAMES '
Rx de perna demonstrando sofugdo de continuidade dssea da Tibia

"RAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. [ )SIM [ X)NAD COLETA DE MATERIAL | )SIM [ ) NAD
RESULTADD BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA

{ X ) MELHORADO { )REMOVIDOD ( )APEDIDD { )CURADO {)
GEITO

RESUMD CLINICO  pusimdma, evouugho, Tonariumica, coMPUCACOLS)

Paciente portador(a) de fratura Segmentar da Tibia e maléolo medial foi submetido(a) a tratamento
civiirgico através de redugdo aberta e fixagdo interna com placa e parafusos apos. Recebe alta em boas
condigdes clinicas e orientagdes com relacdo ao uso de medicagdo antibidtica, antitrombolitica e
analgésica. Retornard ao ambulatirio deste servigo para continuidade de tratamento e orientagdes.

[ e 55

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme fd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, r
JPOUSD: Relative em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforge fisico em 30 dias,
Retorno ds atlvidades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.\ <L

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dguz e sablo duas vezes ao dla. Nio colocar
sentir der, ealor, vermithiddo oun “Inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hes

MEDICAGOES PARA CASA: Ciproffoxacina, Tramadon (cloridrato de tramadbol), Pradaxa.

RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias.
Ao ambulatéric do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisio.

DA ED0- Al
Res. Ont
13/03/2019 ey
DATA ASS, Mﬂlﬂ'{:n / C.R.M

Ests documento destina-se & comprovacio de atendimento hospltatar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

_._l




Dy . Anuar Murad Fitho
Clinica Médica

CRM-PB:8.742

LAUDO MEDICO :
Q paciente Aclenson da Conceicdo Nunes é portador do CID: $82.2 +5825 +
0. 72 proveniente de fratura de tibia e maléolo esquerdo acompanhade de redugio de
membro inferior ocasionado por acidente de motocicleta , tendo como seqiigla um
comprometimanto de 75 % do membro afetado.
DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :
Segue em anexg :

DIAGNOSTICO SEGUNDC ANAMNESE + EXAME FiSICO :

Or. Anuar Murad Filho

C.RM:8742

21-08-2019

Treo Medical Center Carlaxe { NPT F 20055382 /00041 )

Fwa : Astdnio Habelo finior N - izo { Mivamae - fodo Person ) OTT @ 58032000
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0275517/19
Namero do Sinistro: 3190474675
Vitima: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES Data do acidente: 24/02/2019
. ) P . . ACLELSON DA
CPF:111.945.154-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO NUNES
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

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.

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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/08/2019 Data do cadastramento: 23/08/2019
Nome: ACLELSON DA CONCEICAO NUNES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 111.945.154-01 CPF: 614.058.096-04

ACLELSON DA CONCEICAO NUNES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



