PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200352558 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALDEMIR DOS SANTOS Data do acidente: 03/02/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO

Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo dorsal aos 15°, flexdo plantar aos 35°, auséncia de atrofias
no segmento, marcha com claudicacdo, agachamento normal, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura
normal, sinais inflamatérios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, inexisténcia de
alteragdo motora, sem amputagdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau leve no tornozelo esquerdo.

TRATAMENTO CIRURGICO COM FI),(ACAO EXTERNA E POSTERIORMENTE TRATAMENTO CIRURGICO DEFINITIVO
COM OSTEOSSINTESE INTERNA. VITIMA DEAMBULA COM LEVE CLAUDICACAO. DEFICIT DE FORGA MUSCULAR
GRAU 1V, E DEFICIT DE ADM DO TORNOZELO ESQUERDO.

Redugdo funcional leve do tornozelo esquerdo.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/08/2021
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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200352558

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: ALDEMIR DOS SANTOS

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Picui Natureza:

03/02/2020

Cidade:

Data do acidente: Seguradora: Investprev Seguradora S/A

FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO

Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo dorsal aos 15°, flexdo plantar aos 35°, auséncia de atrofias
no segmento, marcha com claudicacdo, agachamento normal, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura
normal, sinais inflamatérios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, inexisténcia de
alteragdo motora, sem amputagdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau leve no tornozelo esquerdo.

TRATAMENTO CIRURGICO COM FI),(ACAO EXTERNA E POSTERIORMENTE TRATAMENTO CIRURGICO DEFINITIVO
COM OSTEOSSINTESE INTERNA. VITIMA DEAMBULA COM LEVE CLAUDICACAO. DEFICIT DE FORGA MUSCULAR
GRAU 1V, E DEFICIT DE ADM DO TORNOZELO ESQUERDO.

Redugdo funcional leve do tornozelo esquerdo.
Com sequela

31/08/2021

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200352558 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALDEMIR DOS SANTOS Data do acidente: 03/02/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: "130320" - VIDE HI$TORICO = Vitima ndo compareceu.
PAG. 18_EXAME / PAG. 8(ANEXO 1)_CIRURGIA. .
%SOLICITQ PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E S!EQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200352558 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALDEMIR DOS SANTOS Data do acidente: 03/02/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO 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 MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: PAG. 18_EXAME / PAG. 8(ANEXO 1)_CIRURGIA.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200352558 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALDEMIR DOS SANTOS Data do acidente: 03/02/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observages: PAG. 18 EXAME / PAG. 8(ANEXO 1)_CIRURGIA. ,
%SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200352558 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALDEMIR DOS SANTOS Data do acidente: 03/02/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/08/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: "130320" - VIDE HI$TORICO = Vitima ndo compareceu.
PAG. 18_EXAME / PAG. 8(ANEXO 1)_CIRURGIA. .
%SOLICITQ PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E S!EQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURAGAO

Outorgante: AL DF ML QoS YarToS . brasileiro(a),
fan s 490 ; Afmevitet . portador(a) do RG n®.

ABY 234 expedido por T1eP 10 em 31 1034215 e do CPF ne.

33 b3k 23h-32 : residente na (0)
fua CLRIDIC SAbiNg, b Centto
, municipio de .N"um Eustesa - B ceEP 57134 ova,

Cutorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a QAB/PB sob n°.
13220 e na OAB/RN sob n®. 834-A, portador do RG n® 2.660.825 SSP/PB 2 via e CPF n®
047.851,774-65, residente e domiciliado na Rua Rolddo Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui — PB.
e-mail: nilotdantas@hatmail com tel.; (83) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ 98852-4630.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora Integrante do Conséreio Segure DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em
acidente de transito o(a) Sr.(a) ﬁLPEMl{L"?“";ﬂ"‘T‘C} ocorrida em
937,94 4 J939 conforme registrado pelo B.O anexo ao processo, referente ao processo
de natureza INVALIDEZ a ser pleiteado,

Podendo o dito procurador, representar o{a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar Autorizagdo de
Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagio da
Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos gue
forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento

do presente mandato.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0278009/20
Numero do Sinistro: 3200352558
Vitima: ALDEMIR DOS SANTOS Data do acidente: 03/02/2020
CPF: 981.686.224-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALDEMIR DOS SANTOS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/08/2021 Data do cadastramento: 23/08/2021
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 047.951.774-65 CPF: 105.999.304-03

NILO TRIGUEIRO DANTAS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0278009/20
Vitima: ALDEMIR DOS SANTOS Data do acidente: 03/02/2020
CPF: 981.686.224-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALDEMIR DOS SANTOS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ALDEMIR DOS SANTOS : 981.686.224-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 01/10/2020 Data do cadastramento: 01/10/2020
Nome: ALDEMIR DOS SANTOS Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 981.686.224-72 CPF: 930.630.914-72

ALDEMIR DOS SANTOS IVANEIDE DE PAIVA FREIRE



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0278009/20
Numero do Sinistro: 3200352558
Vitima: ALDEMIR DOS SANTOS Data do acidente: 03/02/2020
CPF: 981.686.224-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALDEMIR DOS SANTOS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Comprovacao de registro de acidente declarado
Documentacdo médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 05/04/2021 Data do cadastramento: 05/04/2021
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 047.951.774-65 CPF: 708.601.964-02

NILO TRIGUEIRO DANTAS MARCELA DO CARMO DE LIMA
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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, 09 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200352558 Vitima: ALDEMIR DOS SANTOS

Data do Acidente: 03/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALDEMIR DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16206213
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H"‘ Pag. 01841/01842

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, 29 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200352558 Vitima: ALDEMIR DOS SANTOS

Data do Acidente: 03/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALDEMIR DOS SANTOS

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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16790970
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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, 12 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200352558 Vitima: ALDEMIR DOS SANTOS

Data do Acidente: 03/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALDEMIR DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Relatério da Considerando que a vitima ndo compareceu a analise médica presencial agendada,
andlise médica nao foi possivel emitir o relatério. Solicitamos entrar em contato para reagendamento
presencial Lider |através dos telefones 4020-1596 (RegiGes metropolitanas) ou 0800-022-1204 (demais
regides) de segunda a sexta-feira, das 8 h as 20 h e para pessoas com deficiéncia
auditiva no 0800-022-1206. O comparecimento a analise médica presencial é

imprescindivel para a finalizacdo do processo.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16825040
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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, 24 de Agosto de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200352558 Vitima: ALDEMIR DOS SANTOS

Data do Acidente: 03/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALDEMIR DOS SANTOS

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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17024233
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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 Setembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200352558 Vitima: ALDEMIR DOS SANTOS

Data do Acidente: 03/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALDEMIR DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ALDEMIR DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000906-7

Conta: 0000021810-3

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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Autorize a Seguradors Lider a crediier na conta bancdrie infarmads, de minha titularidade, & valor da odonisagie/raenbolio do Saguro DPVAT
A oue ey tiver direito, reconsecenda e dando, desde 4 & somente apds & efctivagio do oridite, guiticlo tatal do valor recebida.
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Dedarp, sob st penas da lei, gue esiou impossibliitado de apresontar o lsudo do institute Meécico Legal (ML) para os fine de requerimenio de indenizagia
doSegura DPYVAT por invafider permanante, ursa ver que [assinalar uma das opgBes)t

[#] 8z ha inL que stenda a regifio do aciderts au da minha residéncla; ou
D QIML gue atends & regido do acdente ol d3 minha residéncla ndo realizz perfcas pama fins do Seguro DPVAT, ou
D O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pisler rrotive saslng lade, solisito o protseguements da andlise o meu pedido de inderiscio do Segurs DEVAT, por invalsde? permanente, com bise ra dotumentatda
apreseitada, concandands, desse 2, em me submeter d aveliacio med'ra & tuslzs da Segiradera Uder pate verfcages da existéncia £ quantificeio das lesbes
pEFmanentes decorrantes de podeste do wriasito, conforme Lel 6194774, art, 30 410 declaranco que esta autorgacia ndo tignifica prévia cencorddnna cam a futura
avabacio medica ou enlncia 3o direito de contestd-f, caso distorde do sew confeddo.
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
2 REGIAD INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL- CAMPINA GRANDE

gﬁ“ﬁ': Mﬁ) 13° REGIAQ INTEGRADA DE SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL — PICUI -
BA

DA 47° DISTRITO INTEGRADO DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - CUITE Eivil
— DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CUITE
ET Rua Sebastilo Burltl, 107 = Centra - Guité/PB — CEP: 58.176-000 - Fone: (83)3372-2431

OCORRENCIA POLICIAL N° 195/2020

Aos 17 de setembro de 2020, nesta cidade de CUITE, Estado da Paraiba e na Delegacio de
Policia Civil, sob a responsabilidade da Autoridade Policial, Bel.(a) RODRIGO MONTEIRO DE
OLIVEIRA, Delegado de Policia Civil, comigo ALEX DAYAN MORAIS DE LIMA - MAT. 181.837-6, ac
final assinado, ai, por volta das 15:72 horas, compareceu ALDEMIR DOS SANTOS, conhecido{a) por
ALDEMIR, nacionalidade BRASILEIRA, estado civil UNIAO ESTAVEL, ocupagdo habitual AGRICULTOR,
grau de instrugGo ENSINO MEDIO COMPLETO, com 47 anos de idade, nascido(a) aos 21/05/1973 em
CORONEL EZEQUIEL - PB, filhola) de MANOEL ANTONIO DOS SANTOS ¢ MARGARIDA DOS
SANTOS, portador{a) de Cédula de Identidade N° 001.389.291, expedido pela SSP/PB e C.P.F. de N°
9B1.686.224-72, residindo no seguinte endereco RUA ALPIDIO SABINO, 54 - CENTRO, cidade de
NOVA FLORESTA - PB, telefone: ( J , celular: (83) 9-8714-7893, alo) qual, ciente das
_tmplicagdes legais contidas no artige 299 do Codiga Penal Brasiletro, Declarou que:
' No dia 03/02/2020, por volta das 6h00, pilotava a motocicleta HONDA/CG 125 TITAN K5, cor |
vermelha, ano/modelo: 2002/2003, placa MYJ-BS0B/EN, chassi 9C2JIC30M03R003715, Eenavam. '
1 7TE7E25041, licenciada em nome de losé Adallson dos Santos, gue vinha de Jacana em direcdo a Nova
Floresta/RN com destino a feira para trabalhar, e de repente uma outro condutor em outra moto
atravessou na frente batendo contra o mesmo que se desequilibrou e caiu sobre o canteiro, o que
ocasionou a quebra do € esquerdo; que foi chamado a SAMUR por outros motoristas que passaram
no local; gue a SAMUR chegou e o levou ao Hespital de Picui onde fez duas cirurgias para colocagdo
de pino e depois foi transferindo para Campina Grande para o hospital de trauma para se recuperar,
onde ficou internado de 03/02/2020 até 05/02/2020. QUE apresenta como testemunhas: 1)
MAXSUEIVY D50 SANTOS PEREIRA CASTRO, partador do CPE n® 017.453 734-46, G 003.196.170 SSP
RM, residente na Rua José da Silva, 56 - Bairro CENTRO - Jagana/RN, 2) JOSE NILTON DE OLIVEIRA,
portador do CPF n® 086.930.684-74, RG 2,819.469 SSP/FB, residente na Rua José da Silva, 17 - centro -
Jacana/PB. Nada mais havendo a tratar, depois de lido e achado conforme, vai por mim e pelofa)
| noticiante assinada.
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
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— DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CUITE
ET Rua Sebastilo Burltl, 107 = Centra - Guité/PB — CEP: 58.176-000 - Fone: (83)3372-2431

OCORRENCIA POLICIAL N° 195/2020

Aos 17 de setembro de 2020, nesta cidade de CUITE, Estado da Paraiba e na Delegacio de
Policia Civil, sob a responsabilidade da Autoridade Policial, Bel.(a) RODRIGO MONTEIRO DE
OLIVEIRA, Delegado de Policia Civil, comigo ALEX DAYAN MORAIS DE LIMA - MAT. 181.837-6, ac
final assinado, ai, por volta das 15:72 horas, compareceu ALDEMIR DOS SANTOS, conhecido{a) por
ALDEMIR, nacionalidade BRASILEIRA, estado civil UNIAO ESTAVEL, ocupagdo habitual AGRICULTOR,
grau de instrugGo ENSINO MEDIO COMPLETO, com 47 anos de idade, nascido(a) aos 21/05/1973 em
CORONEL EZEQUIEL - PB, filhola) de MANOEL ANTONIO DOS SANTOS ¢ MARGARIDA DOS
SANTOS, portador{a) de Cédula de Identidade N° 001.389.291, expedido pela SSP/PB e C.P.F. de N°
9B1.686.224-72, residindo no seguinte endereco RUA ALPIDIO SABINO, 54 - CENTRO, cidade de
NOVA FLORESTA - PB, telefone: ( J , celular: (83) 9-8714-7893, alo) qual, ciente das
_tmplicagdes legais contidas no artige 299 do Codiga Penal Brasiletro, Declarou que:
' No dia 03/02/2020, por volta das 6h00, pilotava a motocicleta HONDA/CG 125 TITAN K5, cor |
vermelha, ano/modelo: 2002/2003, placa MYJ-BS0B/EN, chassi 9C2JIC30M03R003715, Eenavam. '
1 7TE7E25041, licenciada em nome de losé Adallson dos Santos, gue vinha de Jacana em direcdo a Nova
Floresta/RN com destino a feira para trabalhar, e de repente uma outro condutor em outra moto
atravessou na frente batendo contra o mesmo que se desequilibrou e caiu sobre o canteiro, o que
ocasionou a quebra do € esquerdo; que foi chamado a SAMUR por outros motoristas que passaram
no local; gue a SAMUR chegou e o levou ao Hespital de Picui onde fez duas cirurgias para colocagdo
de pino e depois foi transferindo para Campina Grande para o hospital de trauma para se recuperar,
onde ficou internado de 03/02/2020 até 05/02/2020. QUE apresenta como testemunhas: 1)
MAXSUEIVY D50 SANTOS PEREIRA CASTRO, partador do CPE n® 017.453 734-46, G 003.196.170 SSP
RM, residente na Rua José da Silva, 56 - Bairro CENTRO - Jagana/RN, 2) JOSE NILTON DE OLIVEIRA,
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| noticiante assinada.
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apreseitada, concandands, desse 2, em me submeter d aveliacio med'ra & tuslzs da Segiradera Uder pate verfcages da existéncia £ quantificeio das lesbes
pEFmanentes decorrantes de podeste do wriasito, conforme Lel 6194774, art, 30 410 declaranco que esta autorgacia ndo tignifica prévia cencorddnna cam a futura
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BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

03/09/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 320035255801
VALOR TOTAL: 843,75

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALDEMIR DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 00906
CONTA: 000000021810

Numero da Autenticagao
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200352558

Nome do(a) Examinado(a): ALDEMIR DOS SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a): R ELPIDIO SABINO, 54, , Nova Floresta/PB
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP/RN / 001389291

Data e local do acidente: 03/02/2020 - Nova Floresta/PB

Data e local do exame: 31/08/2021 - Campina Grande/PB

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXACAO EXTERNA E POSTERIORMENTE TRATAMENTO CIRURGICO DEFINITIVO COM
OSTEOSSINTESE INTERNA. VITIMA DEAMBULA COM LEVE CLAUDICAAQ DEFICIT DE FORCA MUSUCULAR GRAU IV, E
DEFICIT DE ADM DO TORNOZELO ESQUERDO

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

Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdao dorsal aos 15°, flexao plantar aos 35°, auséncia de atrofias no segmento,
marcha com claudicagdo, agachamento normal, sem encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatoria aparente.
Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes,
presenga de alteragcbes da musculatura do segmento, inexisténcia de alteragdo motora, sem amputacdo. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no tornozelo esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

DEFICIT DE FORGA MUSCULAR PARA DORSOFLEXAO E FLEXAO PLANTAR DO TORNOZELO ESQUERDO GRAU IV
DEFICIT DE AMPLITUDE DE FLEXAO PLANTAR E DORSOFLEXAO E INVERSAO E EVERSAO DO TORNOZELO ESQUERDO
CLAUDICAGAO DEFORMIDADE DA PINGA DO TORNOZELO ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja "Nao", 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 previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)

() "Vitima em tratamento”



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

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Tornozelo Esquerdo - Leve - 25%

VIIl. Observacgées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal:

DEFICIT DE FORGA MUSCULAR PARA DORSOFLEXAO E FLEXAO PLANTAR DO
TORNOZELO ESQUERDO GRAU IV DEFICIT DE AMPLITUDE DE FLEXAO PLANTAR
E DORSOFLEXAO E INVERSAO E EVERSAO DO TORNOZELO ESQUERDO
CLAUDICACAO DEFORMIDADE DA PINGA DO TORNOZELO ESQUERDO
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PARAIBA

wbemadaEstade SECRETARIA DE SAUDE
HOSP!="L DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

z’-'m’ __'_“'Q‘\
1|I"""é--r--l--""')r

ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N":2098123 CLASS. DE RISCO: VERMELHO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FEHN#N DES CNFJ 08, ??B.IEEMEIHSE

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-809 Daata: D3/02/2020
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento -

PACIENTE: ALDEMIR DOS SANTOS CEP58187000 Nascimenta:21/05/1973
Endereco:SITIO MATD GROSSO

SexoM Telefone: 98121624
Cidade: Picui
) Idade;D46 Balrro:ZONA RURAL
Nome da Mae; MARGARIDA DOS SANTOS
RG: 001389299 N0
Responsavel: EDSON
CPF. 98168622472 Profissdo:AGRICULTOR

Estado Civil:Casado(a)

Data de CN5-706006378866140
Mativo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X MOTD  Atend:03/D2/2020
CONVEMIO:SUS
Hora: D9:33:02

OBS FICHA:

MECANISMOS DO TRAUMA

LOCAL DA LESAQ tmnntlﬂqut-u laeal com o numero turmpuﬂdlnlu ao lado)

1. Abrasic 15 Fratura czsen fackads
2. Amputagdo 20, Fratura cssea aberta
3. Avulsdo 21 Herratams

4, Contuslio 21 Ingurgitamento Yanoso
5. Crepragde 23 Lecaragdc

& Der 24 Lesdorendinie
7.Edama 25 Lusagdc

2E.Merdedura
27 Moviments toracice paradeasl
2B. Chjeto Encravedo

B.Empalh#marto
S Enfiréma subcutinec
10 Esmagamanta

11 Eguimgose 25 Orerragia
12 F Arma branca I0.Paralisia
13 F 2emade faps 31, Parasia

31 Ferastesis

33. Queimadura

3=, Ringrragia

35 Strais de |squamia
IE.

14 F. Corituso

15 F. Cartante

18 F.Certc-contuso
17 .F Perfurocontusa
18 F.Farfurc<orante

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada =
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030212020 _ HTCG-Painel Administrativo

rvﬁsﬁaﬁu h.&m___ A.
PARAIBA
wrverno do Estada

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GOMZAGA FERNANDES CMNP): DB.778.268/0038-52

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-B09 Data; 03/02/2020

Data: 03/02/2020

Paciente: ALDEMIR DOS SANTOS Idade: 046 N° ATEND: 2098123 ——re— e
ACIDENTE DE TRABALHO : NAD
DATA: 03/02/2020 HORA : 09:41:24

ESPECIALIDADE : CIRURGIA

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO
ESPECIFICAGAD DO MOTIVO ; MOTO X MOTD

SINALS VITAIS
HGT: SATO2: PA: TEMP: FC: FR: PESO:

DIABETES ( JSIM ( JNAD HAS [ )SIM ( JNAOD
DEF. MOTORA { )SIM ( )NAO

ALERGIAS :
MEDICACAD EM USD :
ESTADO GERAL :
AVALIACAD NEUROLOGICA

() CONVULSAO ()IMCONSCIENTE ()COMSCIENTE ()ORIENTADO
( } DESORIENTADC () AGITADC () COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
{ ) IRRITADO () DIMINUICAD DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

{)FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA ()EXANTEMA

{)PRURIDO ()DISPNEIA ()DOR ()INAPETENCIA ()ALTERACOES VISUAL
{ JANAFILAXIA () FLEBITE ( ) INAPETENCIA () ALTERAGOES VISUAL

{ ) EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAD ()MELENA () S () TOSSE

ESCALA DE DOR:
CLASSIFICACAC DE RISCO :
VERMELHO

CONTROLE

DOS ﬂ.zw_n LAISE

__._n_ET

TEMP

ASSINATURA
ENFERMEIRO/COREN

DO

DBS: SAMU CUITE

acolhimento

FC ﬁn
|
|

EWFERMEIRO/COREN
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0302120205 HTCG-Palnel Adminlstralive
Data da internagio: 03/022020 Hora: 10;22:22
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030d2020 HTCG-Painel Administrativo
Data dz internacio: 13/02/2020 Hora; 10:22:32
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ot

PREENCHER FM A% DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIGLENC]AS)E -
1_{ )} ACIDENTE DE TRANS[IO A6« CNIY B4 SEGLRADT A | 37 - e O 3|LHEI1<—|—H-SEHIE—!
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=i GOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
A DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
da plena autorizagdo aos medicos do Hospital que o
assistirem, para fazerem as investigagdes julgadas necessarias ao diagnostico e para a execugdo do
tratamento, comprometendo-se a respeitar todas as disposigbes gerais contidas nos regulamentos do
estabelecimento.

Em, de de

Assinatura do doente ou responsavel

Testemunhas:

isto, O S0anngs Faraiine

O abaixo assinado _
pessoa responsavel pelo doente__Cidlen i,  con  Sonviad
reconhece que o mesmo deixou o hospital contra o parecer dos medicos deste estabelecimento,
assumindo inteira responsabilidade por sua decisao.
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Assinatura do doente ou responsavel

Testemunhas:

T L e T Y Y R e T N e e R e e T o T T T LS

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
certifica que o mesmo teve alta do hospital por ter infringido o regulamento deste estabelecimento.

Em, de de

Assinatura do doente ou responsavel

Testemunhas:

e e e e R e T 5]

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
reconhece que a mesma esta em condicdes de acordo e declara pela presente que nenhum médico ou
qualquer outro membro do hospital contribuiu intencionalmente para a indugéo do mesmo

Em, de de

Assinatura do doente ou responsavel

Testemunhas:




05/02/2020 10.1.1.148/projetohtcg/impripevo.phpPdatasai=2020-02-05&contar=2098 18681 DC=87000
CNPJ: [OB48. 190/0001-55

i Data: 05/02/2020
o h W e Horas: 09: 18: 14 ’
] A4 ' PARAIBA Miédico (a) Diarista : Schubert Luigi Costa Rodrigues
"\q-u'_“_ Governo do Estada

PRESCRICAO MEDICA

DBADOS D'I] PACIENTE :
N do prontudrio: 2068 1 86 Paciente: ALDEMIR DOS SANTOS Idade; (46 Sexor M
Mome da Mae: MARGARIDA DOS SANTOS Data de MNaseimento: 21051973 Admissio: 030202020 IH - 2

Clinics:ORTOPEDIA 2 Enformaria: EXTRA  Leito: | Diagndstico; FRATURA DO TORNOZELO E

DIA D5/02/2020
uimcm.n icnuhur: Luigi Cusla Rndrlgucs /
[ltem| —  Presericio | Aprazaments
I DIETA LIVRE — —
2 SORO RINGER COM LACTATO S00ML EV, IFRASCO , 8h/Sh A, << Tk —
5 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 6hveh —— "0 Z2H Ok =
[ TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V. IFRA AMF. 12h/12h 0 _
[‘I Reconstituir 2ML ABD, iy Ok
RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG V.0, ICOMP, 20120 s VB _ J
rﬁwnmsr.mﬂm CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML EN, IAMPOLA, FAZER SE |
ECESSARIO )
7 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, ISERINGA, 24h24h (ADM AS 14h)| q -
!é- TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ZML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE |
" NECESSARIO YLY -
9 CAPTOPRIL2SMG V.0, ICOMP, FAZER SENECESSARIO [ 5 JN -
I CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS —= s
EVOLUCAO

DATA:05/02/2020  HORA:09:18:00 pubest Costa

PACIENTE evoluindo bem sem queixas. A . G
CONDUTA:aguarda tratamente cirargico, T cefgre 5523

ASSINATURA
Schobert Lui osta Rodrigues

10.1.1.14B/projetohicgimpripevo. php Tdatasai=2020-02-05&contar=2098186&IDC=87000 "M



040212020 10.1.1.148/projetobtcgimpripevo. php?datasai=2020-02-04 Acontar=2098 1BERIDC=REEE1
CNPJ: B4R 190000 ] =55

) |- " Diata; 040272020
_' j 1‘ ey, emer dakor Hiras: 09:19:31
““m jl‘,,.r"r ® PARAIBA Midico (a) Diansta : Schubert Luigi Costa Rodnigues

Gowerna da Estada

PRESCRICAO MEDICA

DADOS O PACIENTE :
W do pronmdrio: 2098 185 Paciente: ALDEMIR DOS SANTOS Tekale: D46 Sexo: M
Wome da Mae: MARGARIDA DOS SANTOS Data de Nascimento: 21051973 Admissdo; 03022020 DI -

Clinica:ORTOPEDIA 2 'Enfermaria: EXTRA  Leito: | Diagnostico: FRATURA DU TORNOZELO E

DIA (4/02/2020
MEDICO(A): Schubert Luigi Costa Rodrigues /
tem ~ Preserigio

I DIETA LIVRE 1 ’th
2 SORO RINGER COM LACTATO S00ML. EV, IFRASCO , 8h/8h ;
DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, LAMPOLA, 6h/6h

3
. ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, 12121 71
M |Recanstituir ML ABD,

F INDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SE |

ECESSARIO |

6 RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG VO, ICOMP, 12012k | :

7 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C. ISERINGA. 24h/24h (ADM AS 14h) | AT T

4 TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML T EV, IAMPOLA_FAZER SE | B o

NECESSARIO 5 o=

9 ICAPTOPRIL25MG V.0, ICOMP, FAZER SE NECESSARIO 1T el —
10 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS e
EVOLUCAO

DATA:D402/2020 HORA:N9: 18:54

PACIENTE evoluindo bem sem queisas,
CONDUTA:aguarda tratamenta cirurgico,

ASSINATURA + CARIMEBO
Schubert Luigi Costa Rodrigues

\ .1.148/projetohtcgfimpripevo.php Pdatasai=2020-02-044contar=2008 1868/ DC=86E61 1
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03/02/2020 10.1.1.148/projetohtegimpnpeve. phpPdatasai=2020-02-03& contar=2098 1 86&IDC =BE385
i CNPI: TD.B48. 1900001 -55 ;
SAETE, » ) ” Data: 03/02/2020
.H iy H\ e e Horas: 10:30:31
A T _/LA PARAIBA Médies () Disrista : Otavio Ferreira Junior
"‘"‘-u-:-u-\.r""'" Governg do Estado

-~ r
o PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE: y e
N"do prontudrio: 2098186 Paciente: ALDEMIR DOS SANTOS Idade: 046 Sexo: M %
Mome da Mic: MARGARIDA DOS SANTOS Data de Mascimento; 20051973 Admissido; 03/02/2020 DIH -0

Clinica: AMARELA ~ Enfermaria: 9 Leito: | Diagndstico: FRATURA DO TORNOZELO E

DIA 030272020 \égj' '
.\iEDICﬂI_.{u}; Otavio Ferreira Junior / -

T ="t =

tem Prescrigd | Aprazamento
I [DIETA LIVRE

2 SORO RINGER COM LACTATO S00ML  E.V, IFRASCO , 8h/&h
B DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6h/6h

[TENOXICAM 20 MG SEM IMLUENTE ~ EV, IFRA AMP, 12h/] 2h
Reconstituir 2ML ABD,

5 RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG V.0, ICOMF, 12h/12h
ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML E.V. IAMPOLA, FAZER SE

o

O NECESSARIO -
7 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C. ISERINGA. 24h/24h (ADM AS 14h)
.U! TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGIZML 2 ML EN, ITAMPOLA. FAFER SE o .F- %/
NECESSARIO i L
9 CAPTOPRIL25MG V.0, ICOMP. FAZER SE NECESSARID B C-T -~
(10 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS oA T
EVOLUCAO

DATA:3/02/2020 HORA:10:28:45

PACIENTE LOTE E BEG, COM QUEIXAS ALGICAS EM TORNOZELO E.
CONDUTA: L INTERNACAD HOSPITALAR. 2. SOLICITO PRE-OPE.

ASSINATURA + CARIMBO
Otavio Ferreira Junior

10.1.1.148/projetohtcgfimpripevo. php 7datasai=2020-02-03&contar=2098 186 81D C=86385 11
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

I

. GOVERNO HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

~se DAPARAIBA GONZAGA FERNANDES

B LABORATORIO uE AMNALISES CLINICAS
Sein) ALDEMIK DOS SANTOS Protocalo: OONNSIT6432 Bt MAL NTORMADGD
Daiad: OTAVIO FERREEIRA JR [itare 03022000 1515 Ut ST AMARELY
Convéolo: JHOSPITAL DE TRAUMAS DL LULE G, FERMNANDES Tilade: Ay pinis Pewrian Lilas « L1
TEMPD DE SANGRAMEMNTO . .. vvvsivsososesenssans 2'nn?

- A | | pm T
TEMPD DE CORGUILACAC Eant
X ¥

e T3 1
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5 GOVERN

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA BA Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande Dom Luiz Gonzaga Fernandes

AVALIAGAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO

NOME: ApEMIR. wes SANWS iDADE:_ 46 ave— sag:):_J F— :
IMG: PROCEDENCIA: PROFISSAO: DATA: 041921 30 .
1-SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
{ ) Assintoméalica () Sintomatica () Oligossintomatica
SINTOMAS:
{ ) Cefalaia ( Tontura { ) Sincopse
( ) Dispnéia de esforgo ( ) Grande ( )Pequena
[ )Média E Ortopnéia
( ) Palpitagbes () Tosse Seca Expectoracio
( ) Dor Precordial ( ) Tipica { )Atipica
Relacicnada ( ) Esforgo { JEmogdes( )Frio { ) Pds-prandial
Comentaros:
2 - PATOLOGIAS EM CURSO:
Hipertens&o Arterial Sistémica Hipertensao Pulmonar DPOC ( ) Outros
Diabetes Mellitus Insut. Cardiaca Congestiva Insuficiéncia Coronariana
Arritimias insuf. Renal Aguda ( ) Cronica
3 - ANTECEDENTES PESSOAIS:
Alergia a Medicamentos: Ten :,wg-'—’-""?-' { ) Tabagismo
Elilismo i, { ) Sedentarismo
Dislipidemia ( ~) Cirirgico — HZrpeg vfoes () Outros
Medicamentos emusoe (.~ Mao { )Sm
4 - EXAME FiSICO:
{ ) Estado Geral ( )Bom (. )Regular ( ) Comprometido ) Precario { ) Altura { JPeso
- - R £ er  GvF 3K -
Ap. Cardiovascular - Comantarios: Lo Ky J i :
FC.: Q:'-‘ff- b.p.m PA: ! 20 1 30 mmHg
i AA ;
Ap. Respiraldrio - Comeniarios: iy @ 5 R
=
Abdomen - Comentarios: ! i
A
Membros inferiores - Comentarios: N iz

]
5-EC.G.._ R huo Mﬂw-x_.«-%’ A da  menelidAR —

Ex. Laboratoriaizs:

6 - CONCLUSAO RISCO CIRURGICO;

{ A@wc @ ECG - normais ( Risco Cinirgico Normal)
- AVC e ECG - anormais ( Risco Cindrgico Normal)
{ ) Graulll - AVC e ECG - anomais (Indicado Monilorizagio Cardiaca)

{  }Grau IV -AVC e ECG - com graves alteragdes (Allo Risco Cirlrgico - se possivel evitan

Obs.;

0o
L

Ass. do Medico






E, P SECRETAHIA DE ESTADO
3 I DESAUDE

s _ﬁé’
PARAIBA

Governno do Estado

PACIENTE: ALDEMIR DOS SANTOS
DATA DO EXAME: 03.02.2020

RADIOGRAFIA DE TORNOZELO

e Fraturas nos maléolos , sem desalinhamentos significativos.

20

DOr. Arthur José Ventura ra. AdrianaJeunon
CRM/PB: 6481

Dr. Ramoni& Miranda  Dr. Roberto Maia
CRM/PB 7088 CRM/PE: 8220

CRM/PB: 8101
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JOSE LUIZ MATIAS o
RUA ELPIDIO SABIND, 54 - CENTRC o N o Bl B
NOVAFLORESTA/PB CEP 38178000 (AG: 81) Ete d Bl o

e o DV @ Gl Tl
CPFICNPIRANI 403485 704.72
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CADASTRE SUA FATURA EM DEBITO AUTOMATICO UTILZANDO O CODIGO: 00003507
e A B T T e W e s gy~

! 3z e e e Ak b T R ey,
i PO St o2 4= T i = L e TP el Sl R WL 4kl il Ty E T B
1 .\ VALOR DA FATURA B pdede  VEMDIMERTO
: -. ; Ty } 4] sas ':... ..I'I. 1:
"/ R$68,62 . L2 21/08/2021
il et 3 N B
R S e e, o R SR STE RIS E Y4 0= S 0 1 13 e g -
- T A - ) = & Lo = oy -
1) REVERENCIA lf’”' ~NY CONSUED 2,60 kb
{ . A1 -
N 02
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GGl Descrigio Quart  Tarfsc/  ValorBaseCaln Alig  IOMS Baselale PISR§ICinsRE)
Trbutos  Totel  ICMSICMS  (RE)PIS/Coiing1 0845% 4 9055%

Ry R® R .

08l ComsumuemBAh 75 OTS13S0 5835 5936 25 483 5O  OB4 29
LANGAMENTOSE SERVICOS
0207 CONTRIBILUMPUBLICA 553 £ 000 Goo 000 000

g
U804 JUROSDEMORAOTZ020 a2 6o 0 Q000 00 o050 o000
0805 MULTAOTI2020 116 goe 0 o 0re o0 000

el w1

CCI: Cadigo de Classificac 3o do tem
Tarfas/Tributos. . D545400
RESERYADO AQ FIStO

e i - . .l i . S s

TOTAL @682 5835 1483 5835 054 285




