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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, 08 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190414760 Vitima: ANTONIO MARCIO ALVES DE SALES
Data do Acidente: 31/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO MARCIO ALVES DE SALES

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? 14534762
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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, 25 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190444208 Vitima: ANTONIO MARCIO ALVES DE SALES
Data do Acidente: 31/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO MARCIO ALVES DE SALES

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? 14619194
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: Em caso de davidas, 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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190444208 Vitima: ANTONIO MARCIO ALVES DE SALES

Data do Acidente: 31/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14642223
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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, 18 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190444208 Vitima: ANTONIO MARCIO ALVES DE SALES

Data do Acidente: 31/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO MARCIO ALVES DE SALES

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$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: ANTONIO MARCIO ALVES DE SALES
Valor: RS 7.087,50

Banco: 237

Agéncia: 000000454-5

Conta: 0000043351-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190444208
Vitima: ANTONIO MARCIO ALVES DE SALES

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/08/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Crato

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 31/01/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Diagnéstico: LESAO PLEXO BRAQUIAL DIREITO

Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA ATROFIA E PERDA FUNCIONAL GRAVE RELACIONADO AOS MOVIMENTOS DO
fisico: MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: COMPATIVEL COM A GRAVE LESAO SOFRIDA
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

Observagdes: APRESENTA ELETROMIOGRAFIA E R.M.N.

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 funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros superiores 70% % 22,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




QILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

— e o TP
Eml&ﬁi}ﬂM'lﬂem DHHS {DISFESAi DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUFLEMENTARES] .N\I'M.IDEI PERMANENTE I

2 -2 go Snlstre ol ASL 3- ﬂ#:‘amm +| #-Moma compiets da witima: : ) : |
) 372,98 28| dviowia mancig AVES De _3&2&

REGISTRO OF mmmum. CADASTRALS £ FAINA DL RENCA MENSAL DA PESSDA FISICA [VITIMABEN EFCIARIC/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NT445/2012
5 -'Nome com

r'—"f:L./_f’.-_J‘ﬁJ Az.apcio LLUES [br sO0ZE5 fc.-?'}’ r’z7jf£"J .28

7 - Profis d 2 . Pl g 10 Cu"'ﬂw'rrtﬁl-:'
2:9 0 A '*"fU f ‘;,_.{/3." f’{_,—,..‘.'/; g A2 A LCANTE ; _/u s P ) )
11 - fairry: e T 12-Cidade:  qm o= | 13- Emdn - , 3 7 .
LT DA PEMIA CRATY | CEa LA £3 /99 LY
15 . E-mall; - e DETh
(225 74 562724
E CADGS 00 REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADCR] PARA VITIMA/RENEFICIARIO MENOR ENTRED A 1S ANOS OU IHE.I-I’H COM CURADOR
B 17 Nome compheto do Aeprosentante Legal
n
e (— -
EE I8 - £5F da Reprasentants Lagsl 14 - Frofizslo do Qepreseniantes Legul!
13
E Declaro, para todos o5 Hins de direita, resdir no anderega acima informado, conforme comprovants anexy (ANEXAR COPIA).
n —_— —_—
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Dl CONTA:
RECUSD INFORMAR BE5 1004 RS1.000,00 RS2.5010, 00 ATE BSS.000.00
B o mrnana 41 001,00 4T RE2.500.00 ACIMA DT 855 000,00
21-DADCS BANCARIOS: @b BENERICARIO DAINDENIZACAD qu;mmmnmwmmw
CONTA POUPANCA [onicnts pars 24 bisices sbaso. Aninale ima apcla) rcmm. CORRENTE Modm 2 ‘?;E?:I
Brackesco (2371 Mt {341) Nome do BANCD,
Banco do Brasd {001 ) Cabe Econdmica Federal {1041
e () com( )0 e TEDE o (F35@
(o o gt s pilic] \erformar O.CiEitn = st (informar o digto e ausszir| [wdlarmiar o e e Bl
Autor{io ¥ Sagirasacy Lider & creditar (s conts bancars infarmacs de mir | 2 URulanid ade, o valir £ Indenacho; eambalio do :‘.—qurn DPYAT
7 noe gu ter direitn récanfiosends & dando, desds j& 2 somerde apds 2 #fetvado Jo-credite, quiterad ictal do valaf recehbids
=::= =2
'1

27 - DECLARACAQ D AUSENCIA DE LALDO DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLRA DE INVALIDEZ FERMANENTE

&u;chm mumﬂaﬂqmmuﬁmﬁlmﬁ 46 Aprmamamar o aedn g rstiuta H,édru Legal{TRL ) pary mhﬂrwmdemdmum
Sagiim DT pos Fvalite: perminedila omassd qus {assinalar uma das opriesl :

B oo ha AL gue atends 3 regBa docidents ou da minha residéncia; ou

D 1ML que atende 2 repifio do 2cidente o da minha residéncla ndio resls pericles pary fing do Seguno DMIAT, ou

] 2 1ML que ateride a regide da acidente ou s minha residéncia realiza pericias com prazo superior 8 90 (novente] dias do pedida.
Palgmolive gssnalede, solicin o prossaguiranto da dndbe de misu pedida te Fdaniacio do Seguro DPVAT, oor waiidel permandrde, Lom Dase na Socumentacss
apresentadd, poncordinds, arsde |3, em me submetér & uollicly meédics 33 custas ca Seaursdors Lides paris vl freacin gy maarbnele o quenrificacio s losfes

EETPARRTISE decgr.rnu't:s. CE acicente de Irimsito, conforme b 25.154/74 art. 39 £1% gedsmnno gus eia 3ETorizacao R0 UEnEicE mEYia ConcoTianca com: 4 futurg
pvalizclo miédic gu remgnd 00 i) 1o 48 cantestsa, shao dietorle di G enree s

- —
= ]

BECLARACAD DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 Eitace J : : 3T 24 3t do

- Hd 23 v Sl CamdolreCM)  Oneesady Senonkp A ety View | e
rJ e Pantascocomavitime | 26 - VEtma delxon compantaira(a) Sim Ndp | 17-Saaviima deiss companhavelal, infarmer o o coemilen
- itims R L Iy ——— Sim | 3] = yirina Sim | 32+ 5w tiaha cmikos, Infermar A3 yitima demay %l
e s Mo Whars Falecidos i b nese? hau =eirmans? M} Wt Ealecidns: P s ,-wg Mitn

s N

Extou ciemte o que & sageradon Lider pagare '.---.rJ- i, A e
et condio acsnde clarty. 3.'-.1:!3 o2 que lako Z
rerponsatifanee criming gor infiag o die arvge 299 do Coglgo Pinal

Saanere PWAT |_|u|r e b peier Eaeefirinog gl IR S A resenteral
--;-_ o oo vordadirn po "-'-raiﬂr_:'":br;-_a"de rESsaiTir @ vaior reoeh

—
N ——

——’
38 1% | Noma,
a =
B 35 « Morne leghiel de guien assing  rogefa podida CPFz L
rd
]
E:.J Rasinmtury i testemnie
&= 35 CPF legivel do gue akkina @ nogny/a pedido 3922 | Nome._
=
o CPF2 -
= _— .
= =
37 - [*} Assinztura de-qeom 25505 8 rognda pededo
ﬁ.,:rnai...'i da testeniunka

A0 -tocal e pata, C 24 ET 2 CF f..?"f/ a7 AT
w@'&n‘é&;

: A1 Agviriotura g yitma Bensficanio (daclaranta)
47- Asvmatun oo Bepresentante Legal [se hower) 43 - Azsinstura-do Prechrador (st hower)

FP5.001 Vi2i2019 S D:* ' 3




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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190444208
Nome do(a) Examinado(a): Antonio Marcio Alves de Sales
Endereco do(a) Examinado(a): R Plinio Cavalcante, 316

Atda Penha Crato CE CEP:63104-160
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ DETRAN / CE | 1655946537
Data local do acidente: [ 31/01/2019 ]
Data local do exame: [ 08/08/2019 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
LESAO PLEXO BRAQUIAL DIREITO

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

Tratamento: LESAO TRATADA CONSERVADOR COM MEDICAGCAO E IMOBILIZACAO TIPO TIPOIA, POSTERIOR

ACOMPANHAMENTO ORTOPEDICO E FISIOTERAPICO[40 SS]

Complicagdes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: 30/04/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA ATROFIA E PERDA FUNCIONAL GRAVE RELACIONADO AOS MOVIMENTOS DO MEMBRO

SUPERIOR DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, LESAO DO PLEXO BRAQUIAL.

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

VIl. 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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 graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
MEMBRO SUPERIOR - Lado Direito
% dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 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 valoragéo do dano corporal.

Apresenta eletromiografia e R.M.N.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM



S COVERNO DO ESTADO DO CEARA /_f \

BN S5 0RS TAREA DA SECURANGA POBUICA E CEFESA SOAL !
P e DR 4
(3 ERACIA REEINA. OF CRATD :

ledsyecsg st FOLSIS4 /12
BOLETEE DF OCOSERENCIA N° 446 - 1851 / 20618

Dadas da Ocarrascia

raza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

alx [ Hera da Comunicagio: 11/03/2019 15:47:34
Yata | Hora da Ocorrencia: 31 /01/2019 05:50:00
mderesa da Corrénca: RUA CORONEL ANTOCNIOC LINZ, 1023
amplsmenta: FM FRENTE O HEMOCE

irro: PIMENTA Municipio: CRATO/JCE

Uscios dais) Vibmais)
Nome ARTONIO MARCIOC ALVIS DE SALES
Mascimantp: 24/00/1083 CPF 004.712.883-248

:
4

RG: 2001034010542 Orgéao Emissor. 858 - CE UF:
Filiacio: MARIA DE FATIMA ALVES DE SALES
FRANCISOD ALVES DE S8 FS
Endereco: RUA RUA PLINIO CAVALCANTE, 316 CASA
Bairrn: ALTO [2A PENHA
Municipio: CRATO/LE £
Pais: BRASH Telefone: (28) 092567-1244 l

Lados dofs) Vexuaiofs)

1} Placs: PMRS60S Ul CE Munidpior CRATO Chassh
GEPHNALEACRICAIRE Aenavam: 1028021698 Ting do Veionke:
MGIOUICLETA Marca /{ Modelo: HONDANXHR 150 BRGS ES Ano
Fabricacio: 2014 Ang Modsio: 2014 Combustivel: GASCLINA/ALCOOL
Cor BRANCA Proprietano: MARIA DE FATIMA SAL £S Situacas A
INFORMADQO Envalvimenic: COLISAD

[ ——

ADVERTIDO{A] DAS PENALIDADES PREVISTAS PARA OS5 CRINES DE FALSO |
(ES IERMUNNO. DENUNUIACAD CALUNIOSA E COMUNICACAD rALSA Uk
CRIME/CONTRAVENGCAD DISSE QUE: NA DATA ACIMA MENCIONADA rof |
VITIMA DF ACIDENTE AUTOMOBILISTICO: QUE PILOTAVA A MGTOCICLETA DF |
CARACTERISTICAS ACIMA MENCIONADAS, DCASIAD EM UM AUTOMOVEL DE |
Bl ACA HAO SABIDA CONDUZINO POR UM DESCONHECIDC ENTROL BARA ¢
Ui ESTACIONAMENTO SEM DA SiNAL: QUE VINHA ATRAS E AINDA TERTOU

DESVIA.MAS NAO CONSEGUIU VINDD A COLIDIR COM © CARRO; QUEC M |
VIRTLIOE DO ACIDENTE TFR SINO PROXIMO A0 HOSPITAL SAQ CAMB G PO |
SOCORRIDO POR FUNCIONARIOS DO HOSPITAL, SENDO POSTERIGRMENTE |
TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL EM JUAZEIRO DO NORTE. |
SUFRENDO AS LESOES UESCRITAS RO LAUDU MEDICU. PRONTUARIL |
ANEXD: QUE SUA ESPDSA ESTAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA E TEVE 1M |
FERIMENTO RA PE’;HHA:{IUE A HGT{.’IEH.’L!:IA ESTA Eﬂr NOME Ot SUA

GENITORA, MAS £ C PCSSUIGOR DO VEICULO: QUE E HABILITADC £

REGISTRA O PRESENTE PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E NADA MAKS DESE.

DELEGACIA DES TINE (i FGAFJA HEGIONAL [E CRATD

B ESBALR B ETRAL U LRRTD Flgg- Vi 7
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Guia de atendimento - PRONTO SOCORRO ADULTO
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Classificagso de Risco
Classificagdo de Risco: AMARELO  Data & Hora: 31012018 0513
Responsivel pela Classificagio: RINALDO NICOLAU ALV ]

Motivo do Atendimento e Sumirio de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

31/01/2019 06:57:46h Responsivel: MOISES EDERLANIO TAVARES DE ARAUJO CRM-CE 14387

hd: corte lacero-contuso em regidio de torax. - 3
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ef LOTE , AAA EGB, BORDOS IRREGULARES :

CD: RAFIA DA LESAD
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e ==
| tramal 100 mg + 100mi de sf 0,6% ev I ) ‘HTH"'Nﬁ
| oo™ L™
L T & '.'-.'--'II_ o :"'-' .
e = LY '-..} e :--'C_', L
e 7/ %( .4 - e et
=* i
e A{E‘E”

Assinatura Paciente/Responsavel
Responsavel TAINARA ALVES BARROSO

MOISES EDERLANIO TAVARES DE M\Jﬂ - CRM: 14387
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Motivo do Atendimento e Sumério de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)
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Fraserigdo Dosagem Via Frequéncia Aprazamento
i =
| tramal 100 mg + 100mI e sf 0,6% ev _ SEbpet b o
AT
R B
:31 A ﬂ "::_.-‘-i"
(8 .-} : ':_.ﬂ.‘-. ,; =
= 'L:;Q?‘t

Assinatura Paciente/Responsavel
Responsdvel TAINARA ALVES BARROSO

oy 0¥ (D




SCUIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impresso: 3110172019 06:0'
HOSPITAL E MATERMDAD__E SAQ FRANCISCO DE ASSIS Pagina; -

B0.975,7370054-63 ADHE
RUA CEL. ANTONIO LUIZ, 1028 CEP; 63105-000 - CRATO -CE

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PROCEDIMENTOS ANESTESICOS OU SEDACAO

NOME DO PACIENTE: ANTONIO MARCIO ALVES DE SALES
PRONTUARIOQ: 82664/0015

DOCUMENTOS DE IDENTIFICAGAD:

RG: 2001034010342

CPF:

MEDICO RESPONSAVEL:

LEITO:

DATA DE NASCIMENTO: 24/09/1983

RESPONSAVEL PELO PACIENTE: TAINARA ALVES BARROSD
GRAU DE PARENTESCO: ESPOSO(A)

DOCUMENTO DO RESPONSAVEL: 07654113340

AUTORIZO A REALIZACAQC DE PROCEDIMENTO (S) ANESTESICO {S) OU SEDACAOD

Indicada pelo (a) médico (a) anestesiologista abaixo mencionads e sua equipe, médico (o) credenciado (s) na SBocledade

Beneficente S%o Camilo - Hospital & Maternidade S8o Francisco de Assis,

1. Declaro estar ciente e autorizo a realizagdo do procedimento anestésico ou sedagdo, necessario para 3 realizagdo da

cirurgia a qual. no momenio, me proponho a realizar.

2. Por decis&o voluntéria, tomada apbs um processo informativo e deliberativo sobre & natureza, consequéncia e risco dos

procedimentos a serem realizados, aceito o fato de que gqualquer procedimento anestésico poderd necessitar de

procedimentos complementares, apesar dos Cuidades, esforgos e pericie dos profissionais responsaveis envolvides, bem

como, em principio, ndo existem anestesias mais ou menas simples, pois todas representam, embora de forma reiativa, um
3 vida,

3. Fui Informado (a) de que todos os pracedimentos realizados visam 3 integralidade e preservacao da vida e sadde, néo

estando, no entanto, livre de intercorréncias ou efeitos colaterais.

4. Aceito o fato que o tabagismo, ¢ uso de siccol ou drogas, sdo fatores que, embara nao impecam a realizac8o de

anestesias, podem determinar a incidéncia maior de complicagdes no ato anestésico-cirrgico.

5. Entendo que o (a) médico (a) anestesiclogista e toda a sua equipe se obrigam unicamente a usar todos 0s meios centificos

a sua disposicao para tentar atingir um fim desejado, porém ndo certo. Assim, por estar conscients que a medicina nfo & uma

ciéncia exata, aceito o fato de que nio me podem ser dadas garantias de resultados nas procedimentos anestesiolgicos

propostos.

6. Concordo em cooperar com os médicos responsaveis pelo tratamento até o meu restabelecimento completo, aceitando e

observando as determinagdes.

Assinatura do Paclente ou Responsavel

DEVERA SER PREENCHIDO PELO ANESTESIOLOGISTA
Expliguei sobre o pracedimento anestésico/sedacao ao (a) paciente e/ou responsdvel, seus beneficios & riscos, possibilitando,
também, o esclarecimento de perguntas formuladas pelos mesmos. Entendo que o (a) pacients e/ou responsavel, asta em
condigbes de compreender o que Ihes foi informada,

Nome do médico N® CRM

Assinatura

CRATOQ, 31 de Janeiro de 2019

Uols o8 impressdn: A001/2012 D6:07 Responssivel peta impraes3o
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RUA CEL, ANTONIO LUIZ. 1028 CEP; 63105-000 - CRATO - CE

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PROCEDIMENTOS CIRURGICOS E INVASIVOS

NOME DO PACIENTE: ANTONIO MARCIO ALVES DE SALFES
DOCUMENTOS DE IDENTIFICAGAQ:

RG: 2001034010342

CPF:

MEDICO RESPONSAVEL:

DATA DE NASCIMENTO: 24/06/1083

RESPONSAVEL PELO PACIENTE: TAINARA ALVES BARROSD
GRAU DE PARENTESCO: ESPOSO(A)

DOCUMENTO DO RESPONSAVEL: 0765411 3340

AUTORIZO A REALIZACAO DO (S) SEGUINTE (S) PROCEDIMENTO (S) INVASIVOS (S) E/OU CIRURGIA (S):

Indicado pelo (a) médico (a) abaixo mencionado (a) e sua equipe, médico (s) credenciado (s) na Sociedade Beneficente Sao
Camilo - Hospital e Maternidade Sao Francisco de Assis.
1. A proposta do procedimento, exame, tratamento efou cirurgia a que serai submetido (a), seus beneficies, riscos,

Confirmo que recabi explicagbes, li, comprendi e concordo com os itens acima referidos e que me foi dado 4 oportunidade
para anular quaisquer espacos em branco, paragrafos ou palavras com as quais ndo concordasse.

Assinatura do Paciente ou Responsavel

TERMO DE ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Eu, Cédula de Identidade N°
respensabilizo-me por acompanhar o paciente acima apds o procedimento cirdrgico ambulatorial realizade no Hospitzl e
Matemidade Sao Francisco de Assis, até a sua residéncia

Assinatura: ¢

e

DEVERA SER PREENCHIDO PELO MEDICO

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento efou cirurgiz a que o (a) paciente Al _ i - esta sujeito, ao proprio
8/ou responasdvel, sobre os beneficics, riscos e alternativas, tendo respondido as pepd S formuladas pelos mesmos. De
acordo com o meu entendimente, o (a) paciente efou responsavel, estd em cond de compreender o que lhes foi
informado.

Assinatura do médico CRM:

CRATO, 31 de Janeiro de 2019

Dt da Impraasdo: 100%/2915 Da-oT Resporsivel pals imprassse
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Dosumentols) Estada Thail Bann l
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Classificagio de Risco

Classificagio de Risco: AMARELO  Data e Hora: 31/01/2018 0613 —1
[Rnpumim pela Classificagiio: RINALDO MICOLAU ALV .

Motivo do Atendimento e Sumério de Atendimento (Histérico, Dlagndstico, Exames Solicitados e Conduta)

31/04/2019 06:57:48h Responsével: MOISES EDERLANIO TAVARES DE ARAUJO CRM-CE 14387

hd: corte lacero-contuso em regidio de torax.

hda: paciente vitima de queda de moto ha 30minutoas, apreenta corte lacero-contuso am regiso de clavicula.
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HORAS, SEMPERDA DA CONSCIENCIA, NAUSEAS OU VOMITOS. APRESENTANDO'ESCORIACHES NOWERMBRE
SUPERIOR E INFERIOR DIREITO, FERIMENTO NA MAQ DIREITA E REGIAO TORACICA DIREITA ANTERIOR
PROXIMA A CLAVICULA. PERDA DE MOVIMENTO DE EXTENSAO E FLEXAO DO BRAGO DIREITO, CONSCIENTE,
ORIENTADO.

HD: POLITRAUMATISMO- FRATURA DE OMBRO DIREITO? / TRAUMA DE PLEXO BRAQUIAL? / TCE?

CD: SOLICITADO PARECER DO ORTOPEDISTA E DO NEUROLOGISTA+ LIMPEZA+ANESTESIA+SUTURA DO
FERIMENTO DO BRACO DIREITO
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Prescrigs o: 0002 Paciente: ANTONIO MARCIO ALVES DE SALES Prontuario: 082884/0015
Data de liascimento: 24/08/1983 | Nome da Me: MARIA DE FATIMA ALVES DE SALES Sexo: Masculino
Data: 310172018 Hore: 08:38 Profissional Resp.: JOSE ALENCAR ALVES CRM: 2570
Convénic. SUS ' Setor: PRONTO SOCORRO ADULTO Data de Atendimento: 31/01/2019
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CENTRO DE ESPECIALIDADES
MEDKAS S0 CAMILD

[ FLAVID LEITAD
CRN 737 - NELROCIPURGHA

DR FLAVED LETAD FILRG
A 2073 - NELFOTRURGHA

RELATORIO MEDICO

BPACIENTE: Antonio Marcic Alves de Sales

ANANMNESE :

Paciente sofreu acidente motociclistico em 31 de
janeiro de 2018. Imediatamente depois observou
alteracdc dos movimentos de bragco D. Procurou-nos
para esclarecimento terapéutico e diagnéstico.

EXAME NEUROLOGICO:

Mostra lesic completa do plexo braguial havendo
plegia da abdugao e paresia da flexdo do
cotovelo. Restante do exame neurologico normal.

METODO COMPLEMENTAR:
BNM da econluna cervical bem como ENMGE confirmam lesdo
do plexo braguial.

CONCLUSAO :

Trata-se de paciente com lesdo do plexo braguial
acometendo ,principalmente o TS necessitando de
intervencdc neurocirfirgica. © prognostico & reservado
para og movimentos de abducdoc e flexd@o do cotovelo.

Fortaleza, 06 de Junho de 2019
Flavio Leitdo Filho
Neurocirurgiao
CRM: 8373




FISIOTERAPLA

" Mecanoterapia

* Cricteragia

INSTITUTO DE FISIOTERAPIA ALENCAR DE BISCUCCIA LTDA.

& AV. J. P. DE MENEZES S/N — INDEPENDENCIA
CEP 63119-000 — TELEFONE: (88) 3521-3851
CRATO - CEAR
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0250471/19
Vitima: ANTONIO MARCIO ALVES DE SALES Data do acidente: 31/01/2019

CPF: 004.712.983-28 CPF de: Préprio Titular do CPF: g’;g’&g MARCIO ALVES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ANTONIO MARCIO ALVES DE SALES : 004.712.983-28

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.

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: 24/07/2019 Data do cadastramento: 24/07/2019
Nome: ANTONIO MARCIO ALVES DE SALES Nome: LEVI OLIVEIRA AMANCIO
CPF: 004.712.983-28 CPF: 167.398.762-15

ANTONIO MARCIO ALVES DE SALES LEVI OLIVEIRA AMANCIO



