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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200221182 Vitima: VERONICA DE ARAUJO GOMES
Data do Acidente: 27/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VERONICA DE ARAUJO GOMES

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? 15880976
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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, 05 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200221182 Vitima: VERONICA DE ARAUJO GOMES

Data do Acidente: 27/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VERONICA DE ARAUJO GOMES

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 joelho 25%

Graduagéo: 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: VERONICA DE ARAUJO GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000046987-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 Recomeco, 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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Delegacia Geral de Policia Civil _
Delegacia Onling B

e

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N" 030535.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Intemet. de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréneia Policial n® 030535.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Anderson Wuagner Silva Tavarcs. martricula 1824210 cujo teor passo a
transcraver na integra: as 16:14 min do dia 08/06/2020. na Delegacia Online, VERONICA
DE ARAUJO GOMES, nacionalidade Brasileira(a). profissio RECEPCIONISTA, natural
de Santa Rita, nascidofa) em 01/07/1972, idade 47. de cor Parda, filho(a) de MARIZA
GONCALVES DLE ARALJO ¢ JOSE VALDEMIR DE ARAUJO, CPF 993.081,774-34,
residente e domiciliado(a) nofa) Rua Agostinho Fonseea Neto, n® 170, complemento APTO
301, bairro Agua Fria, na cidade de Jodo PessowPB. CLEP: 58073470, lelelone(s)
83987132913, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fatois):

Data/Tlora do fato: 27/06/2019 15:00h: Tipificagfio: Boletim Emergencial: Tipo do Local:
Indefinido: Local do Fato: AVENIDA AGOSTINHO FONSECA NLETO, AGUTA FRIA. Joio
Pessoa’PB.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Conduzia sua moto HONDA POP 1101, ANO/MOD 20192019, COR BRANCA. PLACA
O5D 8A04/PB. CHASSI 9C2JBO100KR124875, em nome de JOSE LEDSON CARLOS
GOMES. CPF de n.” 60356227472, QUANDO estava chegando em casa. a0 tentar desviar um
buraco perdeu o controle ¢ caiu da moto. sendo socorrida pelo SAMUpara o Hospital de
Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena onde foi atendido,

Sendo o que havia a constar. cientificado ofa) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cadigo Penal Brasilciro, depois de lida ¢ achada conforme. expeco
a presente Certiddo. A referida ¢ verdade. Dou 1,

HOIDSOETAETASSFI LB FAFB6E 1CY963 A
A Codigo de Controle

VERONICA DE ARALIO GO

ATENCAO: Esse Boletim 56 ¢ valido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesma pade ser checnda no site da Delegacia Online através o codizo de controle, www,
delegaciaoniine.ph.gov.be. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline@seds. ph,
gov.br.

NTN30535.00.2020,0.00.704 1M
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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: 30/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VERONICA DE ARAUJO GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000046987-3

Nr. da Autenticacdo 945D4A5E2A547318
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SOVERND DO ESTADO D4 PARAIBA p
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE \'.ng' Y
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LLICENA /i
DIRECAQ TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE VERONICA DE ARAUJOC GOMES

DADOS DE NASCIMENTO 01/07/72
NOME DA MAE MARIZA GONCALVES DE ARAUJO

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.173.448
N? PRONTUARIO 116.588
DATA DO ATENDIMENTO 27/06/18
HORA DO ATENDIMENTO 16:37
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA E
CiD 10 S 82.1
AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (queda), socorrida pelo SAMU, apresentando
edema e dor intensa em joelho E + incapacidade funcional do membro inferior E, além de discreto edema occipital,
Glasgow 15. Avaliada pela equipe da médica da urgéncialemergéncia,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do joelho E
RX do joelhoE-APeP

TRATAMENTO:

Fratura da extremidade proximal da tibia E @ TC & RX Realizado intenamento e tratamento cirdrgico pelo Dr. Ardo
Alencar e Dr. Thales Seabra da equipe da Ortopedia

ALTA HOSPITALAR: 03/08/19
DATA DE EMISSAO: 21/02/20

et : 5
Dr. Ewerfon™MNerghha Teixeira
M: 2516/PR

ATENGAD: Este documento desting-s2 & comprovache de alendimenta hospitalar pars: DML, INSS, EMPRESAS. ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profissional que assina este laudo ndo participou de atendimento médico
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4 ey .r. o
_ . Hoepital Estadual de Emergéncia & Trauma !': GOVERNO
Crur Vermelha ileira Mwﬂmmme 1. DAPARAIBA

CONSULTORIOS E[ASSISTENCIA
Endereco: AY. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel; 32165700 '

CNES: 445365 |
Paciarte BAE DataHora Entrada Diata Bawxa
VERONICA DE ARAUJOD ] 1173448 2TI062018 16:37:21
Data ce nascimento Idade Sexn CHNG Telelone de Conlals
01/07/1972 46a 11m 26d Feminino (83} 596202469
PaEe Proatusang
MARIZA GONCALVES DE ARALJIO
Endarago Bairo Municipio LI
AGOSTINHO FONSECA NETO, SN - AP 303 JOSE AMERICO DE ALMEIDA JOAD PESS0A PB
Acdente Mot Profissional N® Cons. Regorsl
QUEDA f OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS DGO/
Dota/Hora Classficacho | Patatora Frescrigao
2710612019 16:37:21 ! 271062019 20:49:36

I
ANAMNESE I

=0RTOPEDIAR PN:IEN'T‘E VITIMA DE QUEDA DE MOTO (SEM COLISAC COM VEICULD DU ESTRUTURAJ, REFERINDC DOR INTENSA NC
- JOELHO ESQUERDO E INCAPACIDADE FUNCIONAL NO MIE. AQ EXAME APRESENTANDD EDEMA, IM PORTANTE NA PERNA E JOELHD
ES0. COM INCAPACIDADE DE FLEXO-EXTENSAC DO JOELHO ESQ, COMPE E THZ SEM ALTERACOES. NEUROVASCULAR

PRESERVADO NO MIE, RX: FRATURA DE PLANALTO TIBIAL ESQUERDO, CD: INTERNAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICD STAFF OR
ROBERTO ALMEIDA, |

DIETA

DIETA LIVRE, V1A ORAL
MEDICAGAO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/6H

Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H
Diduir

TDANSETRONA BMGMML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4.0 ML VIA E.V., 8/8H

_.‘_.sﬂLI.J-I;ﬁ.IJ FISIOLOGICA p.9% (FRASCO SO00OML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA EV, 24H
YEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMIMISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1) AD DIA, (OBSERVACDES: PELA MANHA, EM JEJUM)

SOLUCAD FISIOLOGICA p.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 1000 ML VIA EV, 8/8H
Dilulr

TRAMADOL 50MG ML LHJEI‘M."‘EL (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., BIgH

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12/12H

Dilluir I

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12112H

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDG, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAS > 160 OU PAD = 110 (DOSE MAXIMA
DIARIA: 50.0) (OBSERVACOES: SE PAS = 160 OU PAD > 110)

GLICOSE 50% [AMPOLA] - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA EV, ACM, SE NECESSARIO SE HGT<60 (DOSE MAXIMA DIARIA: 30,0)
(OBSERVACOES: SE HGT<60)

CUIDADOS

CURATIVO, (OBSERVAGOES: DIARID)

HGT G6/EHS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

INSULINA REGULAIRR CONFORME HGT, (OBSERVAGOES: E PROTOCOLO HOSPITALAR)
S5VV + CCGG

EXAME DE IMAGEM



TOMOGRAFIA EDHHJTAPﬂRlZﬁDA DO JOELHO ESQUERDO, (INDICACOES CLINICAS: COM CORTES CORONAL E SAGITAL E

RECOSTRUGAO 30)
PROCEDIMENTO

TALA INGUINO PODALICD, (OBSERVACOES: ESQUERDA)

Conduta

Internar Paciente

VEROMNIGA DE ARAUJO GOMES

Boietim registrado por, F

- - mfl"ﬂ‘w-:

o 960 er
,-uscﬁfﬁy'ma

RISCILA JORGE DA SILVA em 27/06/2012 16:38:17

FRANCINELIO OE SOUSA FREITAS
{CRM: 9603/)



|
1
I

*( e mnrlha Brapsitiir

AREA VERMELHA
Enderega: AV. ORESTES LISBOA, S/IN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58031080

Tel;
CMNES: 612122

Pagienie
VEROMICA DE ARALI

[ata de nasciments
01 0THEeT2

aa

MARIZA GONCAI

Entlsreco
AGODSTINHD FONSE

Acidanti
QUEDA / OUTROS

DataHora Classificag
27062018 16:37:21

ANAMNESE

BAE
GOMES 1173448
Icass Seno
d6a 11m 164 Famining
DE ARALLIO
Baimo
NETO, SN - AP 303 JOSE AMERICO DE ALMEIDA,
hiotvo
ACIDENTE DE MOTOCICLETA

Hospital Estadual da Emenginela o Traurma
Sepador Hurnberio Lucena

: GOVERNO
# DAPARAIBA

(&

DatalHora Entrada Dats Baxa

2TI062019 16:37:27

CHE Teielone ge Contsta
{83) 996202468
Prontuarc

Municfpo UF

JOAD PESSOA PB

Profissional MN? Cons. Regiansl

VINICIUS NUNES ANDRADE 4661/PE

Diate/Hom Prosciclo
2706/2019 15:45:55

PACIENTE VITIMA l'-lE QUEDA DE MOTO, SOCORRIDA F"'EL'I:}I Sﬁw JF, APRESENTANDO EDEMA E DOR EM JOELHO EZQUERDO.
=

DISGRETO EDEMSA

GLOBOSO, FLACIDE E INDOLCR, COND

MEDICAGCAO

DCCIPITAL GCE 15, CERVICA

EGA QUAISOUER OUEIXAS NELIRDLOGICAS. ARDOME

ACTEERADH DA CIRURGIA GERALJAC DA ORTOPEDIA,

TRAMADOL S50MG “r- INJETAVEL (AMPOLA 2ML}, ADMINISTRAR 1,0 ML VIA EV, AGORA, (OBSERVAGCOES: EM 250ML DE SF)

CUIDADOS

|
| « ORIENTACOES P

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AF + LATERAL), (INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA LOCAL)

CiD10

S80.8 - Outros  —aumatismos superficidis da perna

Conduta

Em abservacap

ENFERMAGEM, (OBSERVACOES: PARECER DA ORTOPEDIA)

VERONICA DE ARALUJD GOMES

Boletim registrada p

pr. PRISCILA JORGE DA SILVA em 27/06/2019 163817

—— II -
VINICIUS NUNES ANCRADE
{: 4661/FB)



LA R B ¥ = TFE W - |

|

Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senndor MuUmBETs |eans

AV. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM

K

1 .f'.f.f B.0.6:8080/cviypagesialendimento. do?&perform=imprimir&controle=2&id=48754 3 da lainicisk=01 MBZ019 154327 4dalaFm .,

i3 GOVERNQ & SEGUE
A mwﬁ?an q 0 Lrabalio

Imprasse por: JOSE

CNES: 445365 - Tel: 8332165700 ROGACIAND

MACHADQO COUTD
Em: 01/08/2018
15:43:39

1Nume Boletim de Atendimente  |Data/Hora Entrada Data/Hora Saida

{VERONICA DE A.F!‘.AUJ-D GOMES 1173448 2T/06/2019 16:37:21

Data de nascimen ldade Sexo CHS Prontudrio

g1/07M1972 46 Femining TO0003323428409 116588

Tempo de Intemnacdo Convénio Flantao

1m 4d 16h S50min sus DIURND

Data de Entrada Data Internagag Parmanéncia na Unidade: Permanéncia no Leito:

27/06/2019 16:3?:’.‘1 27/06/2019 22:53:29 [1m 44 23h 6min im Bh Yimin

EVOLUGAO MEDICA (JOSE ROGACIANG MACHADO COUTO - 01/08/2018 15:43:27)

EVOLUGAOD l
PRDGED:MENT’P:
DESCRICAO DA EVOLUCAD;

# ORTOFEDIA, |

i
USTEOSSSINTESE DE FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO REALIZADO POR DR
ARAD E DR TALELES SEM INTERCORRENCIAS

CDT: RX DE CONTROLE
VFEM |

STAFF DR ARA‘.JEI

Secio: HTOP - ENF 06  Leito: LEITO - 002
Profissional responsavel pela informagiio: JOSE ROGACIAND MACHADO couTo

172 1ﬂ.ﬁ.ﬁiﬁﬂﬁﬂ:wmﬂagesfaﬁlendmenm:du‘?&perfmrnﬂmprh'nfrﬁmnh'ﬂln‘::?Eidzdﬂi'ﬁ-ﬂﬂ&da!.illrﬂda|=C|1-"GE1-'2DTH 15:43:27 AdatsFinal=D1/08/2018




+flw Verngetha Brosilelia

4

Ay, ORESTES LISBOA. SN - FEDRO EONDHM
CNES: 2458276 - Tel: 8932165700

I-hﬁmwﬂuduamﬁmﬂgﬁnaeTm
Senador Humberdo Lucena

i!& GOVER
%% DAPARABA

Impresse por; MILTON D&
SILVA LINHARES
Em: 29/08/2010 08 1653

MNomes

Balotim da Alendimenss DalafHora Entrada DataMora Saids

VERCGNICA DE ARULUIG GOMES 1173448 2TI062010 16:37:24

hita de nascmonig |dada Sexn CNE: Prantudng
a1mverz I 48 Feminino T00003323428400 1168588

Tempo de Intermagss Convinio Plantio

1d h 23min Sus DIURND

Data de Entreda Data Imamzsda Permandncn na Unidade. Pemmanénca no Lain:
2TDE2019 16:37:21 271062019 23:53:29 1d 15h 39min 1d 9h 23min
EVOLUGAOQ MEDICA miLToN DA Sitva LINHARES - 29/06/2019 0a:16:39)

EVOLUGAQ
PROCEDIMENT:

CESCRICAD Do EVPLLCAD,

ORTOPEDIA
FRATURA PLAS
EXAME LAB OH
AGUARDANDO
Ch: SUPCRTE

Sec3o: AREA LARAN
Profisslonal respon :

HALTO TIBIAL ESQ
b

RSICO
CLINICO E ANALGESIA

~UDC & Leite: LEITO EXTRA 004
| pela infarmagso: MILTON DA SILVA LINHARES

MNimero Consolho: 4714



+(_'n,u Vermelbs Brisileirs

AV ORESTES LISBOA, 8N - PEDRG GONDIM

{g: GOVERNO
¥ DAPARAIBA

Impresse por: MILTON DA

CNES: P45HZTE - Tel.; BI3ZEHT00 SILVA L INHARES
Em: 29/06852019 082044

Nome Baiotim da Atendimonte Dato/Hera Enlrads Data'Hora Salda -1
MARIA JUVITA DA CONCEICAD 1172230 2262070 14;46:33
DOata de nascimarts Idada S CMS Prontugnia
100111939 Bl Femining B9800 4 184600035 1ME47T8
Tarmpe de Intemaras Comvénin Plantso
Bd 154 32min sus DIURNG
Data de Entrada Dl Internacan Pemigréncla na Unidada: Permanéneia no Lain
22/06/2019 14:46:33 22/06/2019 16:48:25 {8d 17h 34min 2h Z0min

EVOLUCAD ME

CA (MILTON DA Sitva LINHARES - 29/06/2019 08:20:37)

EVOLUGAD
PROCEDIMENTD

DESCRIGAD DA EVOLUCAD

# CLINICA MEDICA -AREA VERMELHA #

" FRATUR/, SUBTROCANTERICA ESQ.

" 5° DPO 1 RACAO TRANSTIBIAL ESQUERDA

- DISPNEIA SUBITA ( PNEUMONIA 7 TEP 2 ) )

OBS: NAO REALIZOU RX TORAX SOLICITADO ONTEM: UNICOS EXAMES LABORATORIAIS SAQ DE 22/06/19

NO MOMENTD A PACIENTE ENCONTRA-SE COM LEVE DISPNEIA COM O2 EM CATETER NASAL, ACORDADA
DESORIENTADA HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL SEM DVA DIURESE PRESENTE

PA: 150 X B0 FC{ 92 SAT 02 100%,

ACV. RCR EM 2T, BCNF . 5EM SOFROS

AR MVF + AHTX COM RONCOS NAS BASES

ABD: FLACIDO, HHA +

EXT. PERFUSAC MANTIDA

CD: SOLICITC EXAMES LABORATORIAIS + GASOMETRIA

AGUARDO RX TORAX + ACOMPANHAMENTO DA CLINICA MEDICA. L

Secio: BLOCO - URPA [ENF 41

Leito: LEITO URPA - 006 o
Profisslonsl responss !

j. e
pola informagio: MILTON Da SILVA LINHARES f 'ﬁjﬂﬂimnam Conselho: 4714




drsie
Cruz \ ermetha Brasilirs Hospital Estadual do Emergéinela & Tralima ; i GDVERNU
: Senador Hombers Lucena ) m PARAI Bﬂt
| AV, ORESTES LISBOA, SN . PEDRD GONDIM Impresso por: |_UCIANG
CHNES: 3453276 - Tel: B232185700 JOSE LIRA MENDES
I Em: 280652078 08:17:21
Moma Bolatim e Alendimenta DataHors Ertrads DataiHara Salda |
VERONICA DE ARALUC GOMES 1173448 27105/20%9 16:37-21 _ )
Data de nagsimanto [dade Sama CNE Prontusing
Lﬂ 1ia7erz a5 Fermining TO0003323428408 116588 !
| Terpa de inlemacao Carvério Piantdio
9h 24min suUs MURND
Cata de Enirada Data Inlermagda Perman@ncia na Unidade Pamanéncia no Laila
IEFMMQ 18:37:21 27M06/2019 22:53:29 15h 40min 8h 24min

EVOLUCAO MEDICA (LUCIANO JOSE LIRA MENDES - 28/08/2018 08:17:15)

EVOLUGAD

PROCEDIMENTD-
DESCRICAQ DA BV LIGED

ORTOPEDIA

FRATURA PLATOR TIBIAL ESQ
EXAME LAB OH

AGUARDANDC RSICO

CO: SUPORTE CLINICO E ANALGESIA

Secio: AREA LARANJA -UDC A Leito: LEITO EXTRA 004
Prafissional responsivel pela Informagdo: LUCIAND JOSE LiRA MENDES
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RELATORIO DE CIRURG|A ¢
HAEETSHL

NOME: VERONICA DE ARAUJO GOMES. BE/PRONTUARIO 1173448
IDADE: SEXO: COR: DATA: 1/8/2019
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO CONSOLIDACAD VICIOSA DE FRATURA DE PLATO TIBIAL E
CIRURGIAQ: DR ARAO ALENCAR 12 ASS: DR THALES SEABRA
28 AgE. MR1 JOSE ROGACIANO 32 ASS:
INSTRUMENTADQR: ANESTESISTA: KALINE
TIPO DE ANESTESIA:  RAQUIANESTESIA HORARIO INICIO: TERMIND:

En 7 ? S e

mmsdu

DAcAu wcmsn DE anum DE PLATO TIBIAL ESQUERDOD

RIGIDEZ ARTICULAR

TRATAMENTO CIRURGICO EDHSCILIDAC.EO WCIDSA FRATURA DE PLATO TIBIAL E

MANIPULACAO ARTICULAR

ACIDENTE DURANT
DESCRICAQ:
BIOPSIA DE CONGEI

F ATO CIRURG NAO

ACAD:

ENCAMINHAMENTO DO PACJ!I:'_'NT EAPOS ATO CIRURGICO:

X  ENFERMARIA
RESIDENCIA

MEDICO/CRM:

aff

TERAPIA INTENSIVA
OBITO DURANTE ATO CIRU RGICO

DATA: 1/8/2019

~



. RELATORIO DE CIRURGIA P

T

BT e
Posigdo e Prepare:

PACIENTE EM D[i-l SOB ANESTESIA
ESVAZIAMENTO £ GARROTEAMENTO COM FAIXA DE SMARCH
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAQ DE CAMPOS CIRURGICDS

Incis3o:
INCISAO POSTERQMEDIAL DO DO JOELHO ESQUERDO
INCISAO ANTEROLATERAL DO JOELHO ESQUERDO
DISSECCAO POR ALANQS

HEMOSTASIA
Achados:
CONSOLIDACAO VICIOSA DE FRATURA PROXIMAL E METADIAFISARIA MEDIAL E LATERAL
3RANDE AFUNDAMENTO DE SUPERFICIE ARTICULAR MEDIAL E CENTROLATERAL
PRESENCA DE CALO OSSEO EM FRATURA

Conduta:
CALOCLASIA, LIMPEZA DE FOCOS DE FRATURA

FIXACAD TEMPORARIA COM FIO DE K ! | I J |
TENTATIVA DE APROXIMACAO DO MAIS ANATOMICO POSSIVEL MEDIAL

FIXACAQ POSTEROMEDIAL COM PLACA EM T BLOQ LONGA + PARAFUSOS CORTICAIS E BLOQUEADOS
FIXACAO MEDIAL COM PLACA EM T MEDIAL LONGA + PARAFUSOS CORTICALS E ESPONJOSOS
CALOCLASIA LATERAL, TENTATIVA DE LEVANTAR SUPERFICIE ARTICULAR CENTROLATERAL

0 MAIS PROXIMO POSSIVEL DO ANATOMICO, POREM PELA GRAVIDADE E TEMPO DE FRATURA
AINDA PERMANECEU PEQUENO DEGRAU ARTICULAR

FIXACAO LATERAL COM PLACA BLOQUEADA EM L + PARAFUSO CORTICAL E BLOQUEADOS
VERIFICADO FIXACAO SOB RADIOSCOPIA - MANIPULACAQ ARTICULAR PARA GANHO DE ADM

1Eechamento:
JTURA PORPLANGS - :

CURATIVOSESTERESS -

RETIRADA DE GARROTE

BOA PERFUSAQ DISTAL

Observacdo: J
LE
|

RAIO-X DE CONTR

Médica/CRM: T Jodo Pessoa, 1/8/2019
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AEETEl FICHA DE ANESTESIA
DATA:O1 0¥ 2018 FRONTUARIO: 4133 ¢4p

PACIENTE: o~ e e SEND- ; =
[ VERD uils b BEagHO Gores, AENOt e CON OADE: 46 nnon
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0171263/20

Vitima: VERONICA DE ARAUJO GOMES Data do acidente: 27/06/2019
VERONICA DE ARAUJO

CPF: 993.081.774-34 CPF de: Préprio Titular do CPF: ., -

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

VERONICA DE ARAUJO GOMES : 993.081.774-34

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/06/2020 Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: VERONICA DE ARAUJO GOMES Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 993.081.774-34 CPF: 105.999.304-03

VERONICA DE ARAUJO GOMES NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200221182 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VERONICA DE ARAUJO GOMES Data do acidente: 27/06/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS P.3,6,13,14,15)
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
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 ESQUERDO.
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




