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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 Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200393055 Vitima: LUCAS ARAUJO DE SOUZA

Data do Acidente: 01/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCAS ARAUJO DE SOUZA

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%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LUCAS ARAUJO DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000046822-2

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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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Buperintendéncia Regional de Palicia Civil
Ceniral de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

OLICIA w GOVERN
I v I L Secrmege Estado da BA

ARAIBA Seguranga e da Defesa Social

| 53

'.\‘ >
CERTIFICO, em razlo de meu oficio ¢ 4 requerimento verbal de ptssua\illlcr:ssada. o Registro de
Ocorréncia Policial N® 04688.01.2020,1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:34 horas
do dia 01 de outubro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Gerson Alves Barboza, matricula 783391, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagdo, matricula 1 550888, ao final assinado, compareceu Lucas Araujo de Souza, CPF n® 705.169.674-
28, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculine, filho(a) de Rosilenc Maria
de Araujo e Ailton Claudiano de Souza, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 28/04/2000 (20 anos de
idade), residente ¢ domiciliade(a) nofa) Valentina, bairro Valentina, tendo como ponto de referéncia Casa, na

cidade de Jodo Pessoa/PB,

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Jose Felix da Silva, Xxx, Jodio Pessoa/PB, bairro Mugumagro; Tipo do Local: via/local de acesso
pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 01/03/20 00:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAQ
ACIDENTAL DE T SITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 01/03/2020, POR VOLTA DAS 00:30, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA FAN DE COR PRETA, ANO 2018, PLACA QSD-2815/PB, CHASSI SC2KC2200JR 156331,
REGISTRADA EM NOME DE TANIA MARIA PEREIRA DE LIMA, NA RUA JOSE FELIX DA SILVA,
MUCUMAGRO, NESTA CAPITAL, QUANDO SOFREU UM ACIDENTE; QUE FOI SOCORRIDO POR
UMA AMBULANCIA DO CORPO DE BOMBEIROS AQ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBETO LUCENA, ONDE FOl ATENDIDA E DIAGNOSTICADA COM FRATURA
DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO, CONFORME LAUDO MEDICQ EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE
ALMEIDA BRAGA,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagies legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fi.

Jodio Pessoa/PB, 01 de outubro de 2020,
\ I

\ i
Yoo ) \
W OAONG A Y- dant iz Ut oo Soih b
JOSE RODRIGUES DA SILVA JUNIOR LUCAS ARAUJO DE SOUZA

Agente de Investigagio Noticiante

Procedimento Policial: 04688.01.2020.1.00.401

"M
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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: 18/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS ARAUJO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000046822-2

Nr. da Autenticacdo 76965F85C1526C57
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE W
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA Y
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LUCAS ARAUJO DE SOUZA

DATA DE NASCIMENTO 28/04/00

NOME DA MAE ROSIENE MARIA DE ARAUJO
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 121.441

BOLETIM DE ENTRADA N. |1.226.226

DATA DO ATENDIMENTO 01/03/20
HORA DO ATENDIMENTO 01:58

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO
CID 10 S572.3

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Prontuario. Paciente foi atendido neste Servico, vitima de acidente de motocicleta, com
dor em coxa esquerda. Presenca de fratura diafisaria de femmur esquerdo, com indicagcdo de cirurgia.
Internagdo. Colocado em tragao tibial esquerda, Tratamento cirurgico da fratura

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de bacia
RX de coxa esquerda

TC de face

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura diafisaria de fémur esquerdo.

TRATAMENTO: /
Tratamento cirurgico de fratura diafisana de fémur esquerdo /1 —
ALTA HOSPITALAR: 11/03/20 - |
DATA DA EMISSAO: 03/06/20 N

i

Di".:;]asé raga
RM: 2329/PB

ATENGAOD: Este documento destina-se & comprovagdo de atendimento hnﬁaﬂ'a'rﬁ'r"ﬁ_ara DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Governo da atade

AV ORESTES LISBOA, sn - PEDRD GONDIM - CNES: 123312 - Ted.: B332165700

Boletim de Atendimento: 1226226

i1 NIAmmm

' T & -
'ldentificacdo do paciente
[ k] | Nome Sexo
| f4BoE1] (LUCAS ARAUJD DE S0UZA Masculing
{Bata de nascments lage (Estade il TF-.‘algmu Prordisanc
| 2804/2000 18 anos 10 meses 2 dias | e — il
Maﬂl pﬁ.'
IROSILENE MARLA DE ARAUJO AILTON CLALDING DESOLIZA .
[Escolanidate Rusponsavel (Parentescn)
| ROSILENE - MAE
lI::I'_',_‘;f_;- Calular :! Celular oD Telotone
iB3 | FROG5405E |
{ Tipe documants | Mitmisre documents | 180 Cing
RG {IDENTIDADE) :41215?5 {
iLocal de procedingg Tipo UF
\VALENTINA FIGUEIREDO BAIRRO PB
LT [ Maturaiigada CBOR
idereco
P | Municipio de residénei T ]L Ogradourn N
| 58050749 [JOAD PESEOA | |rE [DAS TRES mARIAS
| MGmen | Contemanto Bairro e
liad | {MANGABEIRA
| Admissdo
| Data & Hors |NL.T-1ern da pulsera Convénio
M 1000008838826 S
|Especaidace fctinica il
{CIRURGIA GERAL !
{Clazssficacho g8 necm [ Omigem do pacients i
" IRUA
CEratit de alerdmeniy [ Maitv do atendments inawhndu arigents =
| 'ACIDENTE DE MOTOCICLETA |VEICULD X MOTO
Indicadores e Transporte
‘Casa |.r-r....aI iF'Iann e waie | [ vmi e gmbuifncia I Trauma o
| My [Niio | Mo Nag
Faio de transpania | Duer ranspenay
'RESGATE - BOMBEIRGS |
| Faais Vitajs i
- Fulen .Tm‘np!ra:ura
e X mimHg i
| Exa-nes cumplemantams
R_n!n xrn Sangue | | Urina I i TC[) Liguer ] ECG[i Uitrasanografia [ )

Daecs chimcos

Predoacle  pr) Cxaius . Jf&caq

e e

-E .h;l."" relion

%

Alenditio por

JOSE LINS DE ALBUGUERGLE MNETES

R e, pa ke | Lo 4 ||'I"'-1|:"\-|

Imgrimir

TRENGLEE B0 T i nrmsimpimin S =1 JRNITR
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: ﬁ/ Emergéncia e Trauma s PARAIBA

e ER.  Gpuerno do Estado
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, SN, PEDRD GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031050
Tel- 32165700 - CNES: 2593262

Paciante BAE DataiHora Entrada Data Baixa
LUCAS ARAUJO DE SOUZA 1226226 01/03r2020 01:58:37

Data de nascimanio dade S CHNS Telslone de Conlalo
28/04/2000 19a 10m 2d Masculino (B3) 993654088
Mae Pronluana
ROSILENE MARIA DE ARAULJO

Fnderecs Bairm Musnacipao WF

DAS TRES MARIAS, 694 MANGABEIRA JOAD PESSOA PB

Acwiente Mot Profissional W' Cong Regiong!
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA THAYLANDIE BASILIO CAVALCANTE CRUZ 100500

DatavHora Classificagao Data/riora Prescricn

01/03/2020 01:58:37 01/03/2020 02:11:51

ANAMNESE

#icir geral PACIENTE TRAZIDO PELOS BOMBEIROS.COM RELATO DE QUEDA DE MOTO HA CERCA DE 02 HORAS, TRAUMA EM FACE E
EM COXA ESQUERDA YVIAS AEREAS PERVIAS SEM CERVICALGIA AR MV+AHT SIRA ABDOME FLACIDD & PALPCAD, PAS=80MMHG POR
PALPACAD DE PULSC RADIAL SEM SINAL DE SANGRAMENTO ATIVO BACIA ESTAVEL ECG 15 PUPILAS ISOCORICAS E
_ FOTORREAGENTES LESAD CORTANTE EM FACE MMIIE IMOBILIZADC 4 TC DE FACE E RAIDX DE COXA ESQOUERDA E BACIA
JPARECER DA BMFORTOPEDIA ORIENTAGAD DR FABID KENEDY

AEDICACAO

SORO ANTITETANICO 5.000U1 (AMPOLA SML), ADMINISTRAR 5,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)
EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE BACIA
RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE

CID10

T14.9 - Traumatismo nio especificado

Conduta

Em observagao

Enfermeira THAYLANDIE iocC CANTE CRUZ

Boletim registrado por; JOSE LINS DE ALBUQUERQUE NETO am 01:03/2020 ﬂj—éﬂﬂ?
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? Hospital Estadual de 1 ’ i3 o z
ﬁ Emergéncia e Trauma iﬁ PARAIBA
’ L Gowerno o Estade

e pmngnr MgTlETD LTane

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, 5/M, PEDRD GONDIM, JOAD PESSO0A - PB, 58031090
Tal 12165700 - CNES: 2503262

Patinnte BAL DataHara Enltads Data Bata
LUCAS ARAUJO DE SCUZA 1226226 071/G3/2020 01:58.37
Data de nascimeanis Izade Sexe NS Tele‘one de Lontalo
2RNAI2000 192 10m 2d Masculing [83) 923E54008
[RET Pronfusain
ROSILENME MARLA DE ARALJO 121441
Enderego Baxm Idunes g LF
DAS TRES MARIAS, 694 MANGABEIRA JOAD PESSDA PE
Aoaerie RAotivo Profissicnal N* Canz. Regwonal
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOAT PAULO SOUTO CASADO 1159&FB
Datafrnra Classicagio Data/ Harm Prescncio
017032020 01:58:37 041032020 09:43:50
ANAMNESE .
vitima de stidents trana de face & coxa d dor local fratura tisfisans fechada do femor cd programar IFacan as &h | jejum a patic de Tk oo
manhal REALIZADO TRACAC TRANSTIBIAL EM PERNA E50 POR BR JOAD PAULD PRIMO CD INTERMAMENTD
JIETA

DIETA LIVRE, VIA ORAL
MEDICAGAO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML ViA EV.. 88H
Driluir

DIPIRCNA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML}, DILUIR 2,0 ML
AGUA DESTILADA 10ML {AMPOLA) ADMINISTRAR 10.0 ML VIA EV,, BiEH

Diluir

ONDANSETRONA EMGMML (AMPOLA ML), ADMINISTRAR 4.0 ML VIA E.V.. BigH

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 2000.0 ML VIA EN, 24H
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA. ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL. 1X AD Dif, {OBSERVACOES:: PELA MANHA, EM JEJUM)
SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCD 100ML). ADMINISTRAR 100.0 ML Via EV, 8/8H

Diluir

~ TRAMADOL S50MG /ML INJETAVEL [AMPOLA 2ML). ADMINISTRAR 2.0 ML VIA EV., BIBH

SETOROLACD DE TROMETAMINA 30MG/ML (AMPOLA 1ML], ADMINISTRAR 1,0 ML VIA EV., 14 AQ OlA
EMOXAPARINA SODICA 40 MG/ 4ML SERINGA PREENCHIDA. ADMINISTRAR 0.4 ML VIA 5.C,, 1X AD DIA
CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA). ADMINISTRAR 1000,0 MG VIa E V. G/6iH, POR 3 DIA{S)

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 250 MG V1A ORAL, ACM, SE MECESSARIO SE PAS > 160 OU PAD = 110 (DOSE MAa¥ e
OlARIA- 50,0} (OBSERVACOES:: SE PAS = 160 OU PAD = 110)

GLICOSE 50°% {AMPOLA) - SOLOVEL. ADMINISTRAR 30,0 ML V1A EV, ACM, SE NECESSARIO SE HGT=60 [DOSE MAXIMA DIARIA: 30.0]
(OBSERVAGOES:: SE HGT<60)

CUIDADOS

CURATIVO, (OBSERVACOES: DIARIO)

HGT GIEHS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

INSULINA REGULAR CONFORME HGT, (OBSERVACOES: E PROTOCOLD HOSPITALAR)
S5V + CCGG

RADIDGRAELA DE PERNA ESQUERDA, (INDICACOES CLINICAS: AP E F)

BADIDGRAFIA DE COXA ESQUERDA, (INDICAGOES CLINICAS: AF E F)

EXAME LABORATORIAL

COAGULOGRAMA COMPLETO
CREATININA

GLICOSE

HEMOGRAMA COMPLETO



TGO (ASPARTATO AMINOTRANFERASE/AST)
TGP (ALANINA AMINOTRANFERASEIALT)

IONOGRAMA
UREIA |

Conduta

Internar Paciente

L
-

o

JOAGPAULO SOUTO CASADD

Enfermeiro

CRM: 11598/PB}

Baletim registrado por: JOSE LINS DE ALBUQUERQUE NETO em 01/03/2020 01:58:37
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Enderego: RUA ORESTES LISBOA. 5iM, PEDRD GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32185700 - CNES: 2533262

S=ownig BAE DatafHora Entrads Data Baixa

P LU S ARAUJO DE SOUZA 1226226 01/03/2020 01:58:37

Tt e nascimento ldade Sexo CHNS Teletone de Contato
1202000 19a 10m 2d Masculino {83) 999654098

R E Frontuano
ROSILENE MARIA DE ARALIO

Foueieco Bairro Murhc] pin uUF

m4%5 TRES MARIAS, 694 MANGABEIRA JOAD PESS0A PB

Sinle hotivo Profissmonal N® Cons. Regionas
YEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA ANDRE CRISTIANO DA COSTA LIMA 9714/PB
CataHora Clagsficacao Data/Hora Prascrigao

012020 01:58:37 017032020 03:54:42

LZKAMNESE

+4ma de acidente trauma de face @ coxa d dor local i fraliira diafisania fechads de femur od programar tragad as 8h | jejum A partir de Th da
ranha)

“nduta

Em observacao

4, 7 .‘nba
Enfarmeiro ANDRE CRISTIANO %FEW.& LIMA

(CRM: 9714/PB)

fiatatim registrado por: JOSE LINS DE ALBUQUERQUE NETO em 01/03/2020 01:58:37
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Geverno de Estado

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESS0A - PB, 58031090

Impresso por: THAYSA DE SOUSA COSTA
Em: D80X2020 083635

Tel: 32165700 - CNES: 2583262

—

EVOLUGAO MEDICA (THAYSA DE SOUSA COSTA - 08/03/2020 08:36:35) -

EVOLUGAD
FROCEDIMENTO

DESCRICAD DA EVOLUCAD

HORTOPEDIA

# FRATURA DIAFISE FEMUR ESQUERDO

PACIENTE SEGUE ESTAVEL E SEM QUEIXAS.

EXAMES CK

CIRURGIA AGENDADA PARA DIA 09/03

ChD:VPM

Secdo: POSTO IB - ENF 15
Profissional responsdvel pela informacgio: THAYSA DE SOUSA COSTA

Leito: LEITO - Do2

LiAs nauso e souza [ R v e
P i v . |
i s o o
Cimsiomotonsr __ |wmdemoaanss _ |reovaamn R .
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Hospital Estaduai ae
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Emergéncia e Trauma #_%.tg P-‘lﬂﬁitsﬁ.

Eoverno do Estado

Tanafar rrarnbEns L UEans

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, SiN, PEDRO GONDIM, JOADQ PESS0A - PH, 58031090

Tal: 32165700 - CNES: 2503262

impresse por: CLEMENTING ALEXANDRE DE CALDAS NETO

Emn: O4/03/2020 07 22 25

Nome Boletim de Atendimerda Data/Hara Entrade Dala/Mora Saida

LUCAS ARAUJD DE SOUZA 1226226 01032020 01:58:37 B

Data de nascimento Idade Saxo L:ME Prontuano

2B/04/2000 18 Masculino | 121441 4
Tempa de mermnacio Carvinio Flantaa

2d 21h 33min sUS DIURND .
Data de Entrada Data Inlernagao Fermanéncid na Unedade Parmanéndca no Leito |
01/03/2020 01:58:37 01/03/2020 D9:43:42 3d 5h 24min 14h Tmin |

EVOLUCAO MEDICA (CLEMENTING ALEXANDRE DE CALDAS NETO - 04/03/2020 07:22:17)

EVOLUCAD
PROCEDIMENTO

DESCRICAD DA EVOLUCAD

#ORTOPEDIA

# FRATURA DIAFISE FEMUR ESQ
PACIENTE EVOLUI BEM SEM INTERCORRENCIAS, SEM QUIEXAS CLINICAS.
AGUARDANDO AGENDAMENTO P/ CIRURGIA.

CO:VPM

Secao: POSTOIB - ENF 15 Leito: LEITO - D02
Prafissional responsaval pela informagao: CLEMENTING ALEXANDRE DE CALDAS NETO

MNimere Consclho: T596
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RELATORIO DE CIRURGIA | |
NOME: LUCAS ARAUJO DE SOUZA BE/PRONTUARID 1226226
IDADE: 19 SEXO: M COR: DATA: 9/3/2020
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA LEITO 2
CIRURGIA: TRATAMENTO CIR URGICD DE FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO
CIRURGIAD: DR MARCOS VINICIUS 19 ASS: DR GUSTAVO
22 ASS: MR1THAYSA 32 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: _
TIPO DE ANESTESIA: RAQUIANESTESIA  HORARIO INICIO: TERMINO:

Fark et o e L

FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGI NAO
DESCRICAD:
BIOPSIA DE CONGELACAD:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

X  ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA GBITO DURANTE ATO CIRURGICO
TRk
MEDICO/CRM: o 3 &f DATA: 9/3/2020

v



RELATORIO DE CIRURGIA

Posin e Preparo:
PACIENTE EM DDH SOB RAQUEANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

Incisan:
VIAS DE ACESSO LATERAL DE COXA DIREITA [TRANS\MSTGI.ATERAL]

DISSECCAO POR PLANOS

CUIDADO DE HEMOSTASIA

Achados:
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO

Conduta:
REDUCAO ABERTA

FIXACAQ COM PLACA DCP LARGA 16 FUROS DA CAIXA 4,5 + 7 PARAFUSOS CORTICAIS COM

AUXILIO DE ESCOPIA

LMC EXAUSTIVA COM S5F 0,9%

REVISAO DE HEMOSTASIA

SUTURA POR PLANOS

Fechamento:

~CURATIVOS ESTEREIS

Observacao:
RX DE CONTROLE

HMG

Medica/CRM: ﬁ lodo Pessoa,

9/3/2020
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RELATORIO DE CIRURGIA

HEFTSE]

NOME: LUCAS ARAUIO DE SOUZA BE/PRONTUARIO 1226226
IDADE: SEXO: MAS COR DATA: 1/3/2020
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EAIP: LR:

CIRURGIA: TTO CIR. DE FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO

CIRURGIAD. DR JOAD PAULO PRIMO 17 A%5. DR ANDRE CRISTIANO

22 ASS: 32 ASS:

INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:

TIPO DE ANESTESIA:  SEDACAD HORARIO INICIC: TERMINO:

=k DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO e AT

I FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO

s s PROCEDIMENTQS CIRURGICOS
|

TRACAO TRANSTIBIAL

ACIBENTE DURANTE ATO CIRURGICO:
DESCRICAD:

BIOPSIA DE CONGELACAD,

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APGS AT
X ENFERMARIA
RESIDENCIA

TERAPIA (N TENSIVA
OBITO DURANTE ATO CIRURGICO

MEDICO/CRM: - T DATA: 1/3/2020
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. RELATORIO DE CIRURGIA

B

i e DESCRICAO DA CIRURGIA

Pn-si-;aﬁ Fre-parn'. I
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS

e
Incisdo:
PERCUTANEA PARA PASSAGEN DE FIO DE KC
Achados: - |
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO .
Conduta: |
PASSGEM DE FIO DE KC N4 TRANSTIBIAL, EM REGIAC PROXIMAL ’
CURATIVOS ESTEREIS
1
_i
)
14
Fechamento: 1
|
RX CONTROLE |
il
|
|
Observacaao: _:
TRACAO COM 10KG i i
. i
_.II.
: 1
Medico/CRM: /Y ' Inda Pegsoa, 1/3/2020
vEr
E
‘ |
\



e s

oo e AP

- , fob sor: -

ESTALI

W TARAA O STGURASL & | D DR kLA 500
INSTITLT DET A CIEMTIFEC A o
[EPAATAMENT 0f ADENTIFIC AL AL L-237

T o = T R
v:i._un EM TODRO.O TERRITORID NAGHH SO T 3

w . 121576 L .ml I_!."‘ | IOsIE 3

M ElcAs ARALLID BE SOUZA

BILTON CLAUDIANG DE SOUZA -
ROSILENE MARIA DE ASADIOD-

HATURADADE AT, 11 RABCIMENTD
JoAorPEsSSoh PR 28/04/2000

CERT. KASS. M'BOND - LIV A0 - FLES0S - CARTORID BAYL EXUPH

QPrF
T05, 169.674-28
Jabn Pevioa - PR




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200393055 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS ARAUJO DE SOUZA Data do acidente: 01/03/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacoes: PAG. 11/12/17/20 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0312176/20
Vitima: LUCAS ARAUJO DE SOUZA Data do acidente: 01/03/2020
CPF: 705.169.674-28 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCAS ARAUJO DE SOUZA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUCAS ARAUJO DE SOUZA : 705.169.674-28

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 apresentagao: 03/11/2020 Data do cadastramento: 03/11/2020
Nome: LUCAS ARAUJO DE SOUZA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 705.169.674-28 CPF: 105.999.304-03

LUCAS ARAUJO DE SOUZA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



