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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, 16 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190481783 Vitima: ODETE MARIA DE FRANCA
Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ODETE MARIA DE FRANCA

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? 14713517
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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: 3190481783 Vitima: ODETE MARIA DE FRANCA

Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ODETE MARIA DE FRANCA

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 nao comparecimento a avaliacdo 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 n2 14738280
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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, 06 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190481783 Vitima: ODETE MARIA DE FRANCA

Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ODETE MARIA DE FRANCA

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$ 4.725,00

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: ODETE MARIA DE FRANCA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000774

Conta: 0000034050-3

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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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: 3190481783
Nome do(a) Examinado(a): Odete Maria de Franca
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Soledade, 250

Centro Goiana PE CEP: 55900-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 3006519
Data local do acidente: [ 19/04/2019 ]
Data local do exame: [ 26/08/2019 ] Goiana [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 19/04/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA
PERNA DIREITA. O MESMO FOl SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZAGAO DE LIMPEZA,
DESBRIDAMENTO, REGULARIZACAO DE PARTES MOLES E FIXACAO COM USO DE FIXADOR EXTERNO LINEAR,
REALIZADO A RETIRADA DO FIXADOR NO DIA 03/05/2019 MAIS FIXACAO DE FRATURA COM USO DE PLACA 3.5 MM EM
FIBULA DIREITA E PLACA 4.5 MM EM TiBIA DIREITA, RECEBEU ALTA APOS 48 HORAS. FOI ACOMPANHADO EM
CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA.

Complicacdes: PACIENTE APRESENTA EDEMA EM PE COM SINAL DO CACIFE POSITIVO, CICATRIZ LONGITUDINAL EM
FACE LATERAL DA PERNA EM 12 CM, EDEMA EM ARTICULACAO TIBIO TARSICA, ALEM DE DEAMBULAR COM
DIFICULDADE SENDO NECESSARIO O USO DE MULETA E CADEIRA DE RODAS PARA LOCOMOCAO DEVIDO A DOR E
FRAQUEZA MUSCULAR GENERALIZADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Data da Alta: 05/05/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA MUSCULAR DA PERNA EM 2,5 CM, EDEMA EM PE
(2+/4+) COM SINAL DO CACIFE POSITIVO, DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 35°, DEFICIT DE FORQA FLEXORA DO
JOELHO GRAU II, CICATRIZ LONGITUDINAL EM FACE LATERAL DA PERNA EM 12 CM, EDEMA EM _ARTICULACAO TIBIO
TARSICA (2+/4+), ‘DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU II DIMINUICAO DA EXTENSAO DO
TORNOZELO EM 15°, DIMINUICAO DA FLEXAO DO TORNOZELO EM 25°, DEAMBULA COM DIFICULDADE SENDO
NECESSARIO O USO DE MULETA E CADEIRA DE RODAS PARA LOCOMOQAO DEVIDO A DOR E FRAQUEZA MUSCULAR
GENERALIZADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim ( )Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 35°

DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO JOELHO GRAU Il

DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU II
DIMINUICAO DA EXTENSAO DO TORNOZELO EM 15°

DIMINUICAO DA FLEXAO DO TORNOZELO EM 25°

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"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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, o 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 avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes 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.

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

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido 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 valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

&Aa.b Mim ua'LWJJ‘!-

Dr. Tage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Criopedia » Traumatoiogia
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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: 30/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ODETE MARIA DE FRANCA

BANCO: 104
AGENCIA: 00774
CONTA: 000000034050-3

Nr. da Autenticacdo 5CEBO76D8E9EDSEOQ
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 22 VIA

: Tarita Social ds Enargla Eidtrics - Lai 10,438, des 2810402

R R . COMERCIAL 118 PRONTIOAO 118
AtEndimento a0 defizients suditivo oo de fals: 5500 381 0143

AV JOAD DF BARROE 111, BOA VISTA

RECIFE. PERNAMBLICD Cuvideria DSOO PAT 5594

CEP 25320-003 Agéncia e Regulagio dos Servicos Poblicos Debrgatas do Estado

CHPJ 10§35 $32001-08 CELPE de Parnambuco- ARPE: 0800-727-0167-Ligacko Gratuita de Telefones Fixos

IHBCHICAD ESTADUAL 0DSHIME91 rwrw Salpe.com.br Agénzia Nations! de Energia Elgtvics - ANEEL

167-Ligagio Gratulta de telefonms fixos & méven
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;MIGIH. : HOSPITAL MIGUEL ARRAES IMITF
L‘_ | I

Atendimento: 474180 Senha da Classificagao: m 1 4
|Data o Hora: 191042018 21:88 s o A |
L =
Paciente: 124815 ODETE MARIA DE FRANCA LIMA Sexo: FEMINING |
Nome Social: !
| Data do Nascimento: 14/12/1858 idade: €0 anmos  Conwvenlo: 2 SUS - EXTERNO / URGENCA
| g ATENDIMENTD: 47uzie REGINTRO 24918 . do Pak:

Y Assinatura e Carimbo/Madico

/;sumr { ) Encaminhads ao Ambulstorio  { | Residéncia
i } Transferido: Para.
{ | Encaminhade ao setor de internacio
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FEANAEERE BE ERTand

EVOLUCAOQO cLiNIca

NOME:ODETE MARIA DE FRANCA LIMA REG:124915

CLINICA:

ENFERMAGEM:

| DATA/HORA

19/4/2019

# SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

# ADMISSAO

PACIENTE COM DOR + DEFORMIDADE + SANGRAMENTO

PERNA DIREITA APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA +-
HORAS. NEGA ALERGIAS OU DM2; HAS+ (LOSARTANA 50M
12/12H)

AO EF: EGREG, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO

MID: FERIMENTO EM FACE MEDIAL DO 1/3 DISTAL DA PERHN

i
e

HD: FX EXPOSTA DO OSSOS DA PERNA DIREITA
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. RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

' NOME:DDETE MARIA DE FRANCA LIMA REG:124915

IDADE: 60___ SEXO:F DATADAALTAS/5/2015 DATA DA ADMISSAC 15/04 /2019

DIAGNOSTICO: FRATURA DE 1/3 DISTAL DE OS505 DA PERNA DIREITA

—

TRATAMENTO REALIZADO:

CIRURGIAS: 15/04/2019: LC+DC+FIXACAD EXTERNA TRANSARTICULAR DE TORNOZELD

03/05/2018: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + RAFI COM PLACA 1/3 DE CANO EM FIBULA + PLACA “T

EM PONTE + PARAFUSOS EM TIBIA
DIREITA

ORIENTACAD:

< TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME DRIENTADO

=< USAR MEDICACAD PRESCRITA

=& AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE DRTOPEDIA EM 15 DIAS

= CARGA PARCIAL NO MEMBRO OPERADO (ANDAR COM DUAS MULETAS)

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM( X ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: /[ /

= ASSINATURA
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+SUS Laudo para solicitag&o de autorizagic de iiternacio

IDENTIFICAGAD DO ESTABE! ECIMENTD
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FICHA DE INTERNACAOQ

m Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 474184
1 ll"’h - Peulista - PE Usedrios
cap 53.400 - DOO e e
DADOS DO PACIENTE
ODETE MARIA DE FRANCA LIMA Prontudrio: 123815
mu am a4 Sexo: F Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  14/12/1958
Pruﬁnﬁu : Escolaridade :
R.G.1 C.P.F.: Telsfonm: B9E32523 CEP 55300974
Endereco: RUADA SOLEDADE . = CENTRO - GOIANA - PE
Dados da Internacdo
Origem: URGENCIAJEMERGENCIA Dals & Hora da Internaclo:  19/04/2019 22.56
Convénio: SUS « INTERNACAD Plano: GERAL

Unidade Entarnaclo; VEADE 2 ORTOPEDIA Acomodaclo: ENFERMARIA DE OBSERAVACA Leito: VERDZ-EXTHA
Madico Internaclo:  PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL
MNoma: RG.: C.P.F.: 3
Endaraco: -~ Mumero: i L
~~igfone: Cidade: Estada civil : g,u O NV
T

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

Data da Alta: fs,65 .M Hora da Alta:
Motiva: [Melhorado [ A pedide [ _|Trensferénca [ Dbite [ Evasso
CondicBes de Alta: _ LLirlowr e  Oniuel .

Diagnéstico Principal.....: _ Hilaslind X053 0¢ oy o Ayed B DA -

Dizgnostico Secundéaric01.: N
&t
Al o
Diagnéstico Secundério02.; P W, &
S sk
F cedimento.....:  ZHE lar ARG & BRED . a0®ME L ont
e W . UBW(;_]?‘{‘HL
= gt e ok o £ oy
:‘f '\.t.'i ' ,ﬂl;'ﬁ‘-
y [/ Miédico = CRM: = m_";" Al
y . 3 ' i Ros e
w/ﬁmﬁﬂm !'_i':,v A g.p:‘i“'p e Lo
Responsivel pela retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

hutorio @ intemacas do pédiente adina mencionado no HOSATTAL MIGUEL ARRAES bem como o8 tratamentos ciinicos-& ciringlcos
rinmun;aunnirwﬂ anestesias, transfuslies, exames de sangue, ou Qualquer outro tipo de axame médico ¢ (gboratonial) qus =
fisrem ecesssTios pare o diagndstico, tratamentn, cura = o bam estar do paclents.
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1

MVZ00G0 - Sistema ds Gerenciamanio Ambulstorial Emitido por MAYARAAM
Relatério de Diagnostico de Atendimento Em 18/04/2019 22:37
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO
AlenGimento...... - 474180  Promtuirio: 124815  SAME: 111600  Hors Atend: 2155 Dats Atend:10:04015
Paciente. . ... DDETE MARIA DE FRANCA LA jaxga: 60 2
Endersgo. : RUADA BOLEDADE
BRIFTO. ..oivisinrnisnnns T GENTRO
CIRR.. oo eiaiivenss - GOIANA UF.:PE  CEP:53900074
CONVENIO. ..o seveesre -SUS - EXTERNG / URGENGIA Piano..: PLANG UNICO
CiD Principal.iooiaz
CiD's Secundérios. ©
Resiltado......... .. ENCAMINHADO AD SETOR DE INTERNACAD
Dsts Saida__._._... : 18042018 Hors Saida ; 2255
. Prestador da Evolugao Meédica: MANDEL JOSE DE OLIVEIRA FERREIRA &
a4l
S 802 [ ﬂﬂﬁﬁf'tﬂi“
¥ e LT
MANOCEL JOSE DE OLIVEIRA FERREIRA / 24589 o SEGURTS
ORTOPEDA/TRAUMATOLOGIA 15 17 1
TG L

; mﬂjﬂﬂ.”“
HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR e o0l



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Assumgc de Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLD CLASSIFICACAD REDE IMiP
Ciaia = hora retirada ds senha: 19/04/2018 21:53
l Nome Pacients: ODETE MARIA DE FRANCA LIMA
| 7T | Coéd. Paciente: 124815
! | Dsia de Nascimento: 14/12/1958
- Sexo: Feminino
‘:_'hf m: B0
Sanha: POD11
| Convénio: 2 - SUS - EXTERNO / URGENCIA
Atendimanio: 474180
SAME: 111680

Psriodo: 18/04/2018 22:08 - 19/04/2018 22:13
ANA CRISTINA CRASILEIRO DA SILVA - COREN: 212014 -

Prigridade: :

~ 4
Cor:
Qusixa Principal: POLITRAUMA ACIDENTE OE MOTO X MOTO
APRESENTANDO DOR EM REGIAC TNZ DIREITO
CHEGA COM MEMBRO CURATIVO OCLUSIVO POR ATADURA
FRATURA EXPOSTA .NAO UTILIZAVA CAPACETE E NAO HAVIA INGERIDO BEBIDA
AL COOLICA. SEM RELATO DE PERDA CONSCIENCIA E VOMITOS, LEMBRA DE TODO
ACIDENTE.
CHEGA COM 01 RX [IMAGEM )
waarvagho: HOSPITAL BELARMINIO CORREIA SENHA 5668199.
Fluzograma sintoma: TRALIMA
Discriminador(ss): . FERIMENTO COM SANGRAMENTO ATIVO NAD COMPRESSIVEL =
. SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAC COM DEFORMIDADE Ca
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA of P
o
Sinais Vitais Lidas: - FREQUENCIA CARDIACA: 73.00 BPM Qf -
. FREQUENCIA RESPIRATORIA: 15.00 RPM g
-PA. SISTOLICA: 140.00 MMHG
- PA_DISTOLICA: 80.00 MMHG — e
. SATURAGAO DE OXIGENIO: 96.00 % 244 1’y o &
|8 S O
y’ . * &
X . D= .
HMA - Hospital Miguel Arraes AT SRR =
Lesso de Pgie JES e =
- % r" 'IJ'.-. " b ,'",..r .. g -
gim( ) NeOQ\ ! WS T Y
T ’ :
II'.“.ilu- wanwd R Nalaper o N -—
Loca " - -4
" -.r-lA:-I:u-'II-IEHfE!- Eif{__ J
1-41
Acolhido{a) por: ANA CRISTINA CRASILEIRO DA SILVA - COREN: 212014 - FUNCAQ: W JORA
10 0YS LTDA
Data Impresséo: 190472018 22:13 OF SEGUR 28
Smtema de Acolnimants cam ClassificagSo de Risco Rdgha 1de 0
v G 00
T *_i‘:“t:qn\‘
sz Vi - CEF ":Lf 3
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l RESUMO DE ALTA HOSPIT CIMENTO

NOME:ODETE MARIA DE FRANCA LIMA REG:1243915
IDADE: 60___ SEXO:F DATA DA ALTA 5/5/2018 DATA DA ADMISSAD 19/04/2019
. DIAGNOSTICO: FRATURA DE 1/3 DISTAL DE 0S50S DA PERNA DIREITA

TRATAMENTO REALIZADD:

; CIRURGIAS: 19/04/2019: LC+DC+FIXACAD EXTERNA TRANSARTICULAR DE TORNOZELO

! 03/05/2019: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + RAF! COM PLACA 1/3 DE CANO EM FIBULA + PLACA “T*
EM PONTE + PARAFUSOS EM TIBIA
DIREITA

ORIENTACAD:

< TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO

< USAR MEDICACAD PRESCRITA

< AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 15 DIAS

<& CARGA PARCIAL NO MEMBRO OPERADC (ANDAR COM DUAS MULETAS)

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(X) NAO({ |
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: | /

/ -41

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM vun«.*'-“ y CORRES m;
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES

Pagina.: 0001
MV 2000 - mucwmcmmmuom Data_ - 03/057281
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.__. 17-58 2
Awvizo de Clrurgis © 88315 Salz : 0002 SALA 02
Pacients : 124615 ODETE MARIA DE FRANCA LIMA Atendimento ‘474184
Conmvénio Atend. - 1 SUSE - INTERNACAD Carlsira
L:.'dt_n.?! ORTL-512-LEiTD 004 Idade 60 Ancs
Dt Inigo 03052015 14:50 mm:mﬂrgﬁ
Cd Pra-Opersténio : 5823 FMWMHMMNETALMW
Cid Pée-Dparatirin - 8893 FRATURA DA

DIAGNOSTICO: FRATURA DIAFISARIA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA
mnmw:ﬁmﬁm-mmmm

on kR e o RAFT COM PLAGA 1/3 CANG EM FIBULA +
CIRURGIADIDR ITALC GALIZA

1* AUXILIAR:DRA IANELE BRAGA

2* AUXILIAR:DR THIAGD MENDONGA

ANESTESISTA. DR CLAYTON CHIVERS
ANESTESIA: RADUIANESTESIA

> E BC! CM NA FACE LATERAL DO TORNGZELO:
g.msseiacﬁaﬂmpumrmmmnMmemmnﬁMM. !
_APOS ! PARAFUSOS CORTICAIS SENDO 3 PROXIMAIS 7 =
F@TWAE:FWM&MTUTALHST&M * o

: E EM FACE MEDIAL PROXSMAL D= Peas s
JETTA: OBSERVADO SOFRIMENTO CUTANED EM FACE MEDIAL PROXIMAL & INCISAQ DISTAL REALIZADA.G3SERVALG

AC F0CO DE FRATURA : i

] Emmfimmmmlm.

11 LIMPEZA COM SF 0.8%:

1SLI'I1.|‘RAPMF1AHB$_ o
183: OBSERVAR CONDIGOES DE PELE EM FACE MEDIAL ANTES DA ALTA N\

\chados Clrirgices: Descricio Complementar . =] i

TRAGAO CORRET
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I' RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

DECLARACGES DO MEDICO (DE PROPRIC PUNHO)

IEATADD‘%I’?E" f}? mﬁmmmsn;}:zmnrﬁnn
nm:un-i.mmwmoaeﬁf-“ g e £‘L ﬁ? . 4

LESBES RESULTANTES B0 ACIDENTE
£‘:pf"‘-‘1-4¢ E'F/?'P&‘ tfa olee cooe o
P et O .

DADDS REFIMIDOS DOE TRATAMENTOS REALITAZOY (DATAS)
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ALTA MEDICAT A=4EM [ | HAS

EXISTE ALOUM ) PREEXSTENTE? 8
: DEFEITO QU DOENGA [ 1 L=ANAD
COM RELACAD A WVALIGET SO0S-55 ONCLUIR TUE:

L DA MVALIDET £ TEUMPOIARIL. PCATANTD PASSNVEL 05 RECHFESAQLD EISMIFICATIVA OY 38 CLIEA ATEAVES DF
TRATAMENTD,

=3 IVALIGET 2 PERMANENTE, OU S5, NAD HA FOESEILITADE OF RECUSERACLY MOIROATIA DU DESURA,
SRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL {sepecificar o sagmanto ou Srgde atingido)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190481783 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ODETE MARIA DE FRANCA Data do acidente: 19/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

Descricdo do exame AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA MUSCULAR DA PERNA EM 2,5 CM, EDEMA EM PE
fisico: (2+/4+) COM SINAL DO CACIFE POSITIVO, DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 35°, DEFICIT DE FORGA
FLEXORA DO JOELHO GRAU II, CICATRIZ LONGITUDINAL EM FACE LATERAL DA PERNA EM 12 CM, EDEMA EM
ARTICULA(;AO TIBIO TARSICA (2+/4+), DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU II,
DIMINUICAO DA EXTENSAO DO TORNOZELO EM 15°, DIMINUIGAO DA FLEXAO DO TORNOZELO EM 25°, DEAMBULA
COM DIFICULDADE SENDO NECESSARIO O USO DE MULETA E CADEIRA DE RODAS PARA LOCOMOGAO DEVIDO A
DOR E FRAQUEZA MUSCULAR GENERALIZADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA MODERADA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 26/08/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190481783 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ODETE MARIA DE FRANCA Data do acidente: 19/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

Descricdo do exame AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA MUSCULAR DA PERNA EM 2,5 CM, EDEMA EM PE
fisico: (2+/4+) COM SINAL DO CACIFE POSITIVO, DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 35°, DEFICIT DE FORGA
FLEXORA DO JOELHO GRAU II, CICATRIZ LONGITUDINAL EM FACE LATERAL DA PERNA EM 12 CM, EDEMA EM
ARTICULA(;AO TIBIO TARSICA (2+/4+), DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU II,
DIMINUICAO DA EXTENSAO DO TORNOZELO EM 15°, DIMINUIGAO DA FLEXAO DO TORNOZELO EM 25°, DEAMBULA
COM DIFICULDADE SENDO NECESSARIO O USO DE MULETA E CADEIRA DE RODAS PARA LOCOMOGAO DEVIDO A
DOR E FRAQUEZA MUSCULAR GENERALIZADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA MODERADA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 26/08/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores

Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190481783 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ODETE MARIA DE FRANCA Data do acidente: 19/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DO TERCO DISTAL DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
P 3/4/12/14
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P 14

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0280516/19
Vitima: ODETE MARIA DE FRANCA Data do acidente: 19/04/2019
CPF: 453.335.214-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ODETE MARIA DE FRANCA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ODETE MARIA DE FRANCA : 453.335.214-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao 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: 15/08/2019 Data do cadastramento: 15/08/2019
Nome: ODETE MARIA DE FRANCA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 453.335.214-68 CPF: 115.938.994-24

ODETE MARIA DE FRANCA Steffany Caroliny Lins Veloso



