
Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2016

Carta n°: 9681472

A/C: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA

Sinistro: 3160534634 ASL-0916987/16

Vitima: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA

Data Acidente: 31/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2016

Carta n°: 9691601

A/C: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA

Sinistro: 3160534634 ASL-0916987/16

Vítima: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA

Data Acidente: 31/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2016

Carta n°: 9828549

A/C: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA

Sinistro: 3160534634 ASL-0916987/16
Vitima: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA
Data Acidente: 31/01/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA
Valor: R$ 843,75
Banco: 104
Agência: 000000732
Conta: 000002286-3
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduação: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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o Seguradora Líder • DPVAT 

. Autonzaçâo de oagamenío 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDEN Illllll lllll lllll Illlllll AT 

N° DO SINISTRO <( ÇAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de fomna e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

mdenizaçao n o j a n c o ^ v A i U À ^ c k - , 

PORTADORfAI DO RG N° d - d j S O ' ' % Ó ^ EXPEDIDO POR Á ^ ^ l EM / O ? / J W 

CPF S ) ® ® ® ® ® ) ® ® ® - ® ® /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO 
E RENDA MENSAL DE R S ^ C w A a ^ g : ) NA QUALIDADEPE BENEFIÇIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / RÈEMBOLSO DO 
SEGURO DPVAT DAVÍTIMA . / ^ E f t ^ / Ç t ^ \ J - < S l A Â ^ ((^.AUTORIZO ASEGURAPÒRALÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 
DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. fí^-C W \ J 2 A , 9 C V -

x- - \ 
O A Circular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoaL 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Pafa evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, deforma aJg iA iL^^ 
/ OCbL/,7/v 

• Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SpCTAirou-Salárioof 
• Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou IJDA. g g 
• Conta conjunta quando o beneficiário/vítima nãofortitular; / / ^UlS 
• Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
• Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); i j j j \ / | / 
• Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensalldgraté p$y2.b00, 
• Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura decÕntaromo doçurnenlõ'] 
comprobatório dos dados bancários); 

• CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao siteda RECEITA FEDERAL^ 
vwvw.receita.fazenda.qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nâo é o mesmo da conta informada para depósito; 

• Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N' da CONTA (com dígito, se existir). 

o r '3-33 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)  
N° do BANCO - Í O M N°da AGÊNCIA (com dígito, se existir) Q ^ S o t N° da CONTA (com dígito, se existir) O ü 2 & 1 6 - 3 

— 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRlTAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

&Uíy C|Q5 . de Í^^W^ de ^ Od> (^^^ V^^JAsi-^^^-
^ « r ^ - f e f ) \ LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

^ <!j> ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13300,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s.obedecendo à legisiaçâo vigente \ 
na data do acidente), Indenização de até R$13.5OO,0O em caso de invalidez permanente (valor que varia confbrme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitaUres. 

j Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização,acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou Ugue para o SAC DPVAT0800-0221204. J 

CG CÜfiRETOiW D£ScGUP ' 

Adriana Cirne, 
Data:. 

iana Cirne í • 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Joao Batista Vieira de Almeida
Endereço do(a) Examinado(a): R Projetada, S/N   

Novo Horizonte   Brejo dos Santos   PB   CEP: 58880-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / RN ] 1150859
Data local do exame: [ 24/09/2016 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

TRAUMA  CONTUSO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO. TRAUMA DE FACE COM PERDA DE ELEMENTOS
DENTÁRIOS.
AO EXAME BOM ESTADO GERAL. AUSÊNCIA DE DÉFICIT COGNITIVO OU MOTOR. MARCHA LIVRE E NORMAL.
PERDA DE ELEMNTOS DENTÁRIOS. MMSS SEM ALTERAÇÃO DO TÔNUS E TROFISMO MUSCULAR. COM LIMITE
LEVE DA ADM DO OMBRO DIREITO.  CREPTAÇÕES GROSSEIRAS EM OMBRO DIREITO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação?

( X) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

( X) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

NO MOMENTO REFERE DOR E LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO BRAÇO DIREITO.
Data da alta: 31/03/2016
REALIZADO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO. NEGA FISIOTERAPIA. ALTA MÉDICA.
Complicações: NDN

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X) Sim (  ) Não 

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITE LEVE DA ADM DO OMBRO DIREITO.
Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
Ombro - Lado Direito
% do dano: (   ) 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

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



Secretaria da 
. Segurança e da Defesa Social 

.Delegacia Geral de Polícia 
33' Superintendência Regional de Polícia 
183 Delegacia Seccional de Polícia Civil 
Delegacia da Comarca de C. Rocha 

Boletim de Ocorrência 

GOVERNI 
DA PARAÍBA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA POL IC IAL 

Livro no 001/2015 
Ocorrência n». 253/2016 

^ 

i 
' iJÍ 

.p- '•'Ml, 

Aos VINTE E TRÊS dias de FEVEREIRO de DOIS MIL E DEZESSEIS , nesta cidade de CATOLÉ DO ROCHA/PB, na  
Delegacia de Polícia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). DEMETRIUS PATRÍCIO DE L. MELO , Delegado(a) de  
Polícia Civil, comigo, escrivã (o) do seu carqc/aí, por volta 14h:20min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada: 

/ CO " JOAO BATISTA VIEIRA DE A L M E I D A / , conhecido por PIQUENO, Identidade n° 1.150.859-SSS/RN , CPF no 
723094584-49, nacionalidade brasileiro , estado civil: solteiro, profissão: agricultor, filho(a) de Francisco Alves De 
Almeida Rita Vieira Xavier , natural de Alexandria /RN, nascido(a) em 04/04/1967 (48 anos de idade), do sexo 
MASCULINO, residente e domiciliado(ã) no(a) Rua Projetada S/N Novo Horizonte , tendo como ponto de referência-

, na cidade de BREJO DOS SANTOS , fone(s) para contato: (83) 9-9977-1036. 
a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLÓGICA (CP, art. 299),  
tendo declarado que compareceu à esta Delegacia de Polícia Civil para narrar/registrar/informar/noticiar conformé  
segue: 

TRANCO; 

' i / 
1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRÂNj 
2) DATA DO FATO: 31 de janeiro de 2015; 
3) HORÁRIO: 14h:0min; 
4) LOCAL: SITIO PILAR MUNICÍPIO BREJO DOS SANTOS ; 
5) UNIDADE DE SAÚDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: HOSPITALREGIONAL DE CATOLÉ DO 
ROCHA-PB ; ; 
6) O COMUNICANTE/VÍTIMA CONDUZIA O VEÍCULO? SIM; 
7) SENDO 0(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEÍCULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, É ELE HABILITADO? NÁO • 
8) O VElCULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGAÇÕES TRIBUTÁRIAS? NÁO ' 
6) DESCRIÇÃO DOCS) VEICULO(S) ÉNVOLVIDOfS) NO ACIDENTE: 
HONDA /CG 125 TITAN KS , VERDE , ANO/MOD 2002/2002 
LICENCIADO NOME DE JOÁO BATISTÁ VIEIRA DE ALMEIDA . 

7 ^ MOB 0305/PB / CHASSI 9C2JC30102R210640, 

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE: 
LAVOIZIER DE MELO SILVA, CPF 761.266.504-25. RG 1.183.053. SSP/ PB ENDE: PROJETADA NOVO HORIZONTE -
BREJO DOS SANTOS/PB 
VALDELICI VIEIRA DA SILVA N RG 1'.207.989 SSP/ PB RUA FRANCISCO PEREIRA DE LIMA, 121 JOSE CALIXTO 
BREJO DOS SANTOS-PB ' 
8) BREVE RESUMO DO FATO: 
QUE VINHA CONDUZINDO A MOTO EM DIREÇÃO AO SITIO PILAR, QUANDO UM ANINAL (JUMENTO) SAIU DE 
DENTRO DO MATO E CONDUTOR COLIDIDO COM ANIMAL, CHEGANDO A CAIR DA MOTO SOFRENDO 
SUSPEITA DE FRATURA COMO CONSTA NA FICHA DE ATENDIMENTO DA SECRETARIA DE SAUDE DO 
MUNICÍPIO DE CATOLÉ DO ROCHA. NADA MAIS A CONSIGUINAR 
9) OBSERVAÇÕES: 
ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE TRINTA DIAS E NESSE PRAZO DEVERÁ O COMUNICANTE PROVIDENCIAR A 
SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S). 

Nada mais a consignar, lido e achado cpnformé, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim, escrivã(o) 
que digitei. , ! 

) 4lA j : ^ ^ ' ^ ^ ^ ' - : : ; ^ ^ ^ 
V ^ .^^tf^ ^ " ^ " " ^ ü ^ 

CG COtiríFTORa. Df- SFGUROS LTOA 

Adriana " rr,e /^.-agão 
Data-— i » I JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA 

I Comunicante 

jJSRTIFIC^, osaiorme íistatai o Ar t fi« Bean» 
Ld B* t . i4e de 25 de .Aiml da 1943, qua a pwatHte 
•6pi« fotostética estó igud co (CÍGinol qua ass» 8d 

"crri^üidi"-^ 

# 
' Kí f i 

^ ^ ( / ^ ( ^ ^ ^ ^ ' ' ^ A f 
^ ^-^J 

Escrivã(o)/Agente 
Matrícula n° 182.047-8 

' ^ 4 :1? *^ \% ''=«4%^̂ -' 

^ • ^ ^ í y ^ ^ ^ 1 i 4 ^ 
T A B K L I Ã O 

^a^Ni 
SsorêvsHtc 

Digitah . á ^ â ^ M j & L É ^ / l 
Consulte a autenticidade em 
hfts://selodigital-fjpb.jus b-



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO I M L 

Õ6ocO Sotí^t^ \Jjiijj\jcK. 4fi- k€Yy\SU.4<X Eu, 

portador da carteira de identidade no ^ -^^^ • e inscrito no 

CPF no . 0 ^ 1 4 . r e s i d e n t e e domiciliado na 

S&AO^ kLcyA&k\'4^ .SM-g - TĴ OVO Ho^UzAmjb- -

, Cidade ^^A fc 
Estado , declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado 

de apresentar o laudo do Inst i tuto Inédico Legal - IML para os fins de 

requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei no 6.194/74) , uma vez que: 

^ Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza 
perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza 
perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenização do Seguro 
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo 
automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a 
análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 
Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da 
lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei no 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa 
perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao 
direito de impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

j%Gj^DOR/\ i 
/ / UJWM ĵjĝ n í 

Assinatura do declarante / — — — _ J ' 
Conforme documento de identificação 

3K^O - Js/oaj Ay^ . 
Local e data CG CORRETORA KSEGUROSr̂  

Adriana O r n ^ ^ ^ ^ 



PREFEITURAMUNICIPAL DE CATOLÉ DO ROCHA-PB 
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 

FICHA DE REGULAÇÃO MÉDICA/ATENDIMENTO VTR: U ^ O ? 
IDENTIFICAÇÃO / OCORRÊNCIA 

/ f ) / / 2 ^ 
OCORRÊNCIA N» 

r ) o : )4 U / f / r v d r / f / ^ / L u O i í ? 
IDADE SEXO 

S T MASC. O FEM. 
LOCAL DAOCORRÊNCIA 

PA ^̂ x?"̂  - A ^ P ^ Z T ^ G ^ 
BAIRRO r-. 

^ . • rs d (^- ( .^ -WS/T 

MÉDICO REGULADOR 

í 4 u c V / n V ^ 
APOIO NO LOCAL: O PM • RESGATE/BOMBEIROS [ ] RESGATE PRF O CPTRAN Q STTRANS [ ] OUTRO: 

QTA: Q SOCORRIDO POR TERCEIROS Q RECUSOU ATENDIMENTO Q SOCORRIDO PELO BOMBEIRO Q LOCAL NAO ENCONTRADO Q OUTROS: 

TIPO DE AGRAVO 
0 ACIDENTE DE TRÂNSITO • PEDIÁTRICO 

AGRESSÃO • PSIQÜIÁTRIÒO 

• CLÍNICO • QUASE AFOGAMENTO/AFOGAMENTO 

• DESABAMENTO/SOTERRAMENTO n QUEDA METROS 

D ELETROCUSSÃO • QUEIMADURAS 

• F.A.B. • OUTROS 

• F.A.F. (RAR) 

• GINECO-OBSTÉTRICO 

• LESÕES TÉRMICAS 

ANTECEDENTES 

DESTINO DO PACIENTE: 
SERVIÇO MÉDICO: 

• AIDS • D O E N Ç A MENTAL 

•ALCOOUSMO • DOENÇA ;í ENAL 

• AVC • D R O G A 

• CIRURGIAS REALIZADAS • HIPERTENSÃO ARTERIAL f 

• CONVULSÕES • INTHRNM./P.TOS AMTmCFES = 

• DIABETES • MEDICAMENTOS 

• DOENÇA C A R D I A P I ^ ^ ^ • P R O B L E M A S RESPIRATÓRIOS 

• DOENÇA IN f ^ECTO-COt^GIOSA • OUTROS: j 

, / • „ ; . , , W i l N"̂ /̂  

RESPONSÁVEL̂  . FUNÇÃO:. 
MOTIVO DE TRANSPORTE 
• APOIO DIAGNÓSTICO • SERVIÇO DE iW\IOR COMPl 
• OLTIRO: 
TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTINO 
LOCAL RESPONSÁVEL: 
EXAME CLÍNICO (PRINCIPAIS SINTOMAS / QUEIXAS) 

- f lÀoVvyxAA^ 

E-—-B-TB^SFERÊNCIA SIMPl-ES 
..A/̂ Bívi 

:5GUy/\D0RA 
o A .'Üf. 
^ 

M M» 

^ 
- 1 ^ -
J . RUNÇAO: 

010 I I 

Uí. L 
# 

DADOS VITAIS 
WAA Kl UVRE •OBSTRUÍDA/RESPIRAÇÃO: •>30irpm •<30i7pm/PULSO RADICAL |%] Piesente OAusente / PAS: IS>90mmHg •<âOmmHg 

PA: 1S>Q) X 3^ FC: FR: — TEMP..-= "C GLICEMIA ^ mq/dl - E Com a:_/5_Sp02s/02 .^(f'/si 

SISTEMATIZAÇÃO DAASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM: 
DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: 

I I Ansiedade 
• Capacidade Adaptativa Intracraniana Dmnuída 
• Comunicação Verb^rejudcada 
I I CoTTfijsão Aguda 
I I Deambulação Prejudicada 
• Débito Cardíaca Diminuido 
I I Náusea 
• Constipação 
• Incontinênda Intestinal 
I I Eliminação Urinária Prejudicada 
• Padrão Respiratório Ineficaz 
• Outi-os. 

I I Desobstrução Ineficaz das WAA 
I I Disrefiecia Autônoma 
^ jDor Aguda ^ 
I I Hipertemia 
I I Hipotermia 
I I Integridade da Pele Prejudicada 
I I Integridade Tissular Prejudcada 
• Medo 
I I Intolerância a Atividade 
• Mucosa Oral Prejudicada 
• Perfiisão Tissular Cerebral Ineficaz 

ÍSp02c/02_ 

I I PerUisão Tissulg Cardiopulmonar ineficaz ^ 
f~l Perfusão Tissular GasírntesSnal ineficaz 
I I Perfusão Tissular Renai ir̂ eficaz 
I I Termorregulação Ineficaz 
I I Troca de Gases Prejudcada 
I I Ventilação Espontânea Prejudicada 
• Volume de Líquidos Ceficientes 
I I Volume Excessivo de Jquidos 
• Retenção Urinária 
• Percepção Sensorial Perturbada ~ é' 
• Interação Sodal Prejudcada 

^ ,^ 

INTERVENÇÕES 
^^{JtJ^ Jr^pwcQj^r f 
d r v . — Q - ^ 

ê -̂  P(\or̂ ^cÊ\cK rv"^r£fi CaGyi G\ i ] iCr^4~ 
.Vo6x <L /M.< '̂̂ n. 

E V O L U Ç A P DO ENFERMEIRO; 
P (T^o. r v ^ V-) 0 ' v f 

EVOLUÇÃO 
irocj'f^^\ t/K^;'7wNO &e G&^ry^ X. A 

Á^.S-V) r ^ -v^ P-—PrJ^-^ fir 

^ ^ ' f r v \ _ ^ r-^'r-^oP 
1 

<UJÍ>J^I V 'IA v-^rC ( ^ ^ . ^ " J ^ / ^ 

H.n.cS 
; ^ (sSẐ v̂ Q riprs^ /'k>/x3Celp . . 

^ Ae^O^ck. lA l/^C^^ 5.Q.-L f^A 
i ^ 6 t " ^ ' ryoc&a OfCfMck (̂ ka . A 

~/ V r ; z m õ 
' d y ( f . / ^^c r^ ca 



^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
MATERJAL UTIUZADO (ENFERMAGEM) 

<̂:>:>& gj^-X.^f 

0^ <~^Ç(AJ'^ ^ 3&o-^ 

î r t^Ar. G()̂  

(04 f ^ ^oL^ ( \ c>n 
COCO,ir,[TOiJ\uk,,(,,Hc.. 

E.CG 
• NORMAL •ALTERADO B NÃO REALIZADO 

/)<ynof,oC/rne/^rogõo 
D a t a : _ _ _ ( _ _ _ _ / _^ 

EXAME NEUROLÓGICO " ' 
• AGITAÇÃO •SONOLÊNCIA • C O M A •CONVULSÃO •OTORRAGIA •RIGIDEZ •MIDRÍASE 

-EXAME-GiNEGG-08S%É%RICD 
• ABORTAMENTO • HEMORRAGIA VAGINAL U NORMAL -SEMANAS n T R A R A m n DE PARTO 

• OUTROS: 

DIAGNÓSTICOS E PROCEDIMENTOS 

DIAGNÓSTICOS 

PROCEDIMENTOS 
• DESOBSTRUÇÃO VIASAÉREAS 
• VENTILAÇÃO MECÂNICA (MANUAL-"AMBU") 
• MASSAGEM CARDÍACA EXTERNA 
• CRICOTIREIDOSTOMIA 
• C Ã N U L A OROFARINGEA 
• INTUBAÇÃO NASO/OROTRAQUEAL 
• CONTROLE DE HEMORRAGIA  
E OUTROS: frx^ fv^rü ^ r^,^y^ r^J^ 

IgPUNÇÃO VENOSA 
[gTALAS/TRAÇÃO 
• OROTRAQUEAL 
• SONDA GÁSTRICA 
• RESPIRADOR 
• DESFIBRILAÇÃO/CARDIOVERSÃO 
l a IMOBILIZAÇÃO DE MEMBROS 

• D R E N A G E M TORÁCICA 
• INALAÇÃO DE OXIGÊNIO (02) 
• SONDA VESICAL 
• SEDAÇÃO 
• CURATIVO 
S l COLAR CERVICAL 

TERAPÊUTICA / MEDICAMENTOS ( INSCRIÇÃO DIRETA OU POR TELEMEDICINA) 
U \ r \ O i d ^ : • 0^ SU 

i v u L u y A U CLiNioÃ/ ÍN i tKOUKKtNuíÃS (Mtu iCus) 

ENCAMINHAMENTO 

• LIBERADO APÓS ATENDIMENTO • RECUSA O ATENDIMENTQ • Ó B I T O NO LOCAL • Ó B I T O DURANTE OATENDIMENTO 

• ÓBITO DURANTE O TRANSPORTE r --*» - ^ • - - ' - -. r . - 4» ^ ' 

POSIÇÃO DE TRANSPORTE 

MPECtjBITO DORSAL • DECÚBITO LATERAL • DECÚBITO VENTRAL • SENTADO • ELEVAÇÃO DE CABECEIRA (CABEÇA) 

RECUSA 

NOME; R.G.: 

ASSINATURA: 

IDENTIFICAÇÃO DA EQUIPE 
MÉDICO: 

ENFERMEIRO(A): f M ú O ^ Jc^Z 

CRM: 

AUX./TECNICO DE ENFERM.: 

dr̂ fĈ Ĉ B̂̂  CONDUTOR: 

COREN: 
_COREN 
COREN 

^ & 

MAT: 

MAT: Misael Rafael ds Uma 
tntermeiro '  

COREN/PB: 366.353  
- MAT: r w t - •>fi-;<c<j700«?nn->« 

MAT: 



Comprovante de resSèncta 

JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA 
RUA PROJETADA. SM - NOVO HORIZOmE 
BREJO DOS SANTOS / PB CB": 5B880000 (AC 245) 

Classe/SldlCis: RESIDENCIAL / BAJXA RENOA MONOFASICO 
Rotefo:5-250-515-31)0 Reteréneia Feví201B 

meaiaor. 0000831 tasi EmsUo: 10(02/2018 

EfERGISAPARAlBAOlSTRmUIDORADEEftRL»,», 
Dl230 Km25-<;istDRe!len!w-JOillPBSCa/Pe-CEP68071«80 

CNPJ(»O96.t83;0OOt.«l InscE» 160I5S23O 

Nt)taFèMl/C(intadeEMis»ElitncamCü36l 473 
Cidigt pÉii DlMt Aiitcai<leo:aooi4IM7» 

Atendimento ao a lente ENERCÍSA 0 8 0 0 0 8 3 0 1 9 6 A t e s s e : www.enef i isaxom.br 

Conta referente a 

Fev/2016 

Apresentação 

10/02/2016 
Data prevista da 
próxima leitura 

10/03/2016 

CPF/ CNPJ/ RANI 
7230S49B44B 

Insc.En-

Faturas em atraso 
FATURAS VENCIDAS ATÉ 
0 DIA 05^2/2018 PAOAS 
OBRIGADOl 

UC (Unidade Consumidora): 6/1466572-4 
Canaldecontató / " ~~T 

MSív̂  
IA 

-Tarft Social ae Energa Elétrica-TSEE [01 cnada pela Lei . 
l f 10.43a.ae2Bdeaxüoe2002. . ™ . ! , S \ C r / ^ | I 
- Redução dovalor da bandeira veimelha para o paiamarl FB.S.oa))_ l^-j 1 1 
acadalOOIAW)corKurn»lo;.<.igenKapaiiirdeOI/D2/2ulB ' 

Anter io r Atual 
Düa Leitura Dati LxKwra 

uraWlB 4417 10«12/1B 4480 

Constante 

Histórico de Consumo 
(IcWh) 

Demonstrativo 
DMSrtgto Qu»ntM»4« 

Consumo ató 30KVVh-BR 30 
Consumo-31 a lOOKWlvBR 48 
Adie B. Vermelha 
Subsidio 
ICMS 
PIS 
COFINS 

LANÇAMENTOS E SERVIÇOS 
JUROS DE MORA0l/20ie 
MULTA0I/201B 
Devolução Subsídio 

. .̂DORAj 
0 8^2216 J l 

! I 
6 1 /C t l ' 

I 

0.I44B3 
0.24784 

0.05 
1.00 

-18.13 

Jan/16 102 
Oez/15 86 
Nov/15 83 
Outfl5 88 
Set/lS 89 
Aao/1S 74 
JuviS 69 

Jun/15 65 
Mai/15 51 
Abr/15 89 
Mar/15 87 
FevílS 55 

Mídia dos últimos meses 

BASEDECALCULO ALiOUOTA VALORR* 

ICMS 53.45 25.00 I3J8 

PIS 53.45 1,3000 0.69 

COFINS 53.45 6.0000 3.20 

VENCIMENTO 
17/02/2016 

TÒTALAPAGAR 
R$36,36 

b39d.6e7d.0095.0b8c.5f9'i.b58d.3f9b.ec4e. 

Indicadores de oualidade ««"S C - " " ; * » " 

DICMENSAL 
DICTWMESTRW. 
DICANUM 
FICMENSAL 
FIC TRIMESTRAL 
FICANUAL 
OMIC 
DICRI 

Umites 
da ANEEL 

7.30 
14.53 
29.08 
3.60 
7,22 

14.45 
4.14 

12.22 

Apurado 

0.00 

ono 

Umite de Tensão 
(V) 

NOMINAL 

CONTRATADA 
UMITEINFERIOR 
LMTEaffÉRKW 

202 
231 

DU«<mlnua* 
Valor 
OW) % 

Semços de Oisl da EneigisalFB 
Cumpra de Energia 
Seniço de TransmíssAo 
Encarno SetHOis 
Imposus Diielos e Encaigos 
Oukos Seniços 

12.08 
10.34 
0.B4 
3,83 

18.31 
0.00 

22.17 
35.49 

1.73 
7.03 

33.50 
0.00 

TtW M.4t mM 
Viln do EUSD (Relt2/2015)RS9.S7 

ÃtENÇÂO 
- Sua umdade fm faturada como Bawa Renda, tendo um oesconto oe R$18 13 

Uã CG".̂ .' 
Adriano ^-^ j 

Data; PARAÍBA 

Roteiro: 5 - 250 - 515 - 300 

VENCIMENTO 
17/09/9016 

TÒTALAPAGAR 

RÊ 36.36 



SISTEMA ONICO oe SAüoc 

.Çffumenlaçao . " Í M M Hospilalar 
vix. :;6u 

ESTADO D 
SECRETARU _ 

FiCHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAI . 
NIDADE PRESTADORA DE SERVIÇO (UPS): 
ÓDIGO DA UNIDADE: 261347eCWJICPF: 08.778.267/0027-08 
OME: HOSPITAL DEPUTADO MANOEL GONÇALVES DE ABRANTES • 
NDEREÇO: RUA JOSÉ FACUNDO DE LIRA B: GA TO PRETO N" 433 CPE: 58.802.180. 

MUNICÍPIO: SOUSA ESTADO: PARAÍBAVFiPB 

CARACTERIZAÇÃO DO ATENDIMENTO: 
NATUREZA DA CONSULTA 

CONSULTA BASICA (PAB): 
CONSULTA ESPECIALIZADA: 

ACIENTE? 

iUsMnj 
IATA NASC 
NDEREÇO 
lAIRRdí 

^lfiuu> ^ Ckhmi 
p^^ADE^I^ SEXO:^/q RACA: ül^ 

; L U ^ / O'^ 

€̂/D 4̂A/.T. 

•STADO: CEP 
IATA DO A T E N D I M E N T O ; ^ i ^ / O l ^ À ^ j COD. MUNICIPIOP^^ . U =^ 1 :oNTATG (̂ mĵ ^&m Mãe'Ki\î ĵiejLjvo xõn7T!Ãi • 
k c o m p a n h a n t e : 
NAMNESE DE EXAME FlSlCO SUMÁRIO: 

/y/l7/y/? 7 7 1 ^ / ^ , ^!5^/5ft. 

^ .^^^ ^ f̂ÊM^^ l̂̂ r̂zi?: 
f or i l ^ ^ i 

j w c l 
S 1 n ^ f 

TIPO DE ATENDIMENTO: 

,01- ATENDIMENTO DE URGÊNCIA / EMERG ' 
a 02- PRIMEIRA CONSULTA; (ELETIVA) 
O 03- CONSULTA SUBSEQUENTE; (ELETIVA) 
C ] 04- ATENDIMENTO DE URGÊNCIA /EMERGÊNCIA COM REFEÉNCIA PARA OUTRA.UNIDAOE 
O 05- VACINAÇÃO DE ROTINA ' ,^ j , 
C l 06 - VACINAÇÃO DE BLOQUEIO (SURTO OU SITUACôks PARTÍCULARES); 
C3 07- VACINAÇÃO DE CAMPANHA; ' ' .' • 

08- PRIMEIRA CONSULTAANUAL COM REFERÉCIA PARA OUTRA UNIDÁDE 
CSI .09- CONSULTA SUBSEQUENTE COM REFERÉCIA PÁRA OUTRA UNIDADE.-

| í l/c^j i-ib^ -
: | : MEDICAÇÃO ENCAMINHAMENTO 
• -i'.--

(\-iÁO>(^i'()Yy^Ucy  
'CVT r 16'?. mai CÍD ' ^ ^ ' - C O V 
A- \^inxian 
ATERIAIS tIAIS p-MEDIGAMÉNTOS E OUTROS RECUSOS 1 Oi O 

_^/2/, /bi-e^J/WC) - j ^ C o l - y J , 
^ / ^ ^ y ^ €7//̂ /̂ / - f j m r&u\ UM , ' 
V̂ /7<7̂  <D//̂  v ^ / ^ ^ ^/ / 
/y^U)yony^ ürpy] -^wv ( ^ 

U i ^ ' 

^ 
_U2L 
A u 

AGNÓSTICO /CID 
1 ^ ,W1^W2</ 7 7 . ^ 

ò l - . PRESCRITOSERVAÇÃO OIDÊNCIA INTERId 
92- APLICADA • OUTRO HOSPITAL EZP'TO QUTROS 

SERVIÇÔES REALIZADOS: o p o S o ^ o - ^ ^ - ^ 3 ^ 3 a < : 

CÓDIGO PROCEDIMENTOCBO IDADE 
l /9l3j^l lWI&l^l>MI IVI^I^I / l ^ m L 
•\üm^\ I s\vp\ 
M -j^i k - < ^ w |T1 

Mrnm^Ri^ u 
ASS. DO(S) PROFISSIO TENTE(S) - CARIMBO(S) 

. 
A$g. DO PACIENTE / ACOMPANHANTE Olf%ESPONSAVEL 

V///^' í/}/^^ 
ASS. DO REVISOR TÉCNICO - CARIMBO ASS.DO 

ADMINISTRATIVO-CARIMBO 

á 

a 
<x. 

8 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 
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^ 

CG CORRETORA D6SE6UROS LTOA 

Adriana Cirne Aragão 
n a t a - . / - / 

..'ágsá^ GR? \i\ 6024 

t •% 

'̂ -LÂ AA/UCO 
\ { 

^ 

/ 

o QfP^:^ U l _ 

ílf. Felipe G. Cordeiro Feiloza 
AUMASTGLOGIA 

CRWT 

>:(P 
T.Í- ^GOmmHc|^ 

MOn^/ci& 

/if/^ cL & 
V L ^ 



HOSPITAL REGIONAL DE SOUSA 

Paciente : Joaão Batista V. de Almeida Idade: 48 anos 
Médico solicitante: Dr. Diego Galdino 
Seton amarela 

Data: 01/02/2016 

ÜLTRASSONOGRAFIA DE ABDÔMEN 
LAUDO 

- Fígado apresenta aumento difiiso de sua ecogenicidade (sem formações nòdulares 
focais). 

- Vesícula biliar de topografia usual. 
- Ausência de cálculo vesicular. 
- Canal hepático e canal colédoco de calibres normais. 
- Pâncreas mal visibilizado por excesso de gás intestinal em sua topografia. 
- Rim direito, apresenta dilatação discreta do sistema pielo-calicial médio, por acúmulo 
de liquido homogêneo. 

- Rim esquerdo, apresentando topografia, textura do seio renal e textura córtico-medular 
normais. 

- Baço de textwa sólida homogênea. 
- Veia cava inferior e aorta abdominal mal visibilizadas por excesso de gás intestinal em 
suas topografias. 

- Cavidade peritonial, no momento, sem evidências de liquido livre, pelo método 
ecográfico. 

- Bexiga pouco repleta. 

CONCLUSAO: 

Esteatose hepática moderada (grau II). 
Dilatação discreta do sistema pielo-calicial renal direito. 

Q C ^ ' ^ ' ^ ' W 
^ % p O R / \ 

jf/ivzcrn, 

DR. MARCO TimiO GOMES B. GONÇALVES 
mM5ll3/PB ,„A.v.s:6URCsaoft 

Adriono Cirne Arogõo 

Oata: 
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CG CORRETORA* SEGUROS LTDA 

Adriana Cirne Aragão 

Data;-I j i L - L 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS o, ' Seguradora Lfder dos 
Consàniot do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0916987/16 
Vítima: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA 

CPF: 723.094.584-49 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 31/01/2015 

Ti tulardo CPF: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
Outros 

JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA : 7 2 3 . 0 9 4 . 5 8 4 - 4 9 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENCAO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 3 0 dias, contados a par t i r da entrega da documentação completa. 
Para acompanhar o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegüro.com.br ou ligue 
0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inval idez permanente é de até R$ 13 .500 ,00 . Esse va lor var ia conforme a gravidade das 
sequeias e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem conferência. 

Por tador da documentação entregue Responsável pelo recebimento na seguradora 

Data: 08/06/2016 
Nome: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA 

CPF : 723.094.584-49 

Data: 08/06/2015 
Nome: Adriana Cirne Aragao 

CPF: 885.178.454-04 

JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA Adriana Cirne Aragao 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS o Seguradora Uder dot 
Coiuórcíof do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0916987/16 
Vítima: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA 

CPF: 723.094.584-49 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Data do Acidente: 31/01/2015 
CPF de: Próprio Titular do CPF: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA 

Sin is t ro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
Outros 

JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA l 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

7 2 3 . 0 9 4 . 5 8 4 - 4 9 

ATENCAO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 3 0 dias, contados a par t i r da entrega da documentação completa. 
Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro .com.br ou l igue 
0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13 .500 ,00 . Esse va lor var ia conforme a gravidade das 
sequeias e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem conferência. 

Portador da documentação entregue Responsável pelo recebimento na seguradora 

Data: 08/06/2016 
Nome: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA 

CPF/CNPJ: 723.094.584-49 

Data; 08/06/2016 
Nome: Adriana Cirne Aragao 

CPF: 885.178.454-04 

JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA Adriana Cirne Aragao 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA MBM SEGURADORA S/A

3160534634 Catolé do Rocha Invalidez Permanente

31/01/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/09/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NO   OMBRO DIREITO

DEPENDE DE PERICIA MEDICA(BAM INCONCLUSIVO)

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM

52.86271-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA MBM SEGURADORA S/A

3160534634 Catolé do Rocha Invalidez Permanente

31/01/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA  CONTUSO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO. TRAUMA DE FACE COM PERDA DE ELEMENTOS DENTÁRIOS.

REALIZADO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO,NÃO REALIZOU FISIOTERAPIA .

LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

24/09/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME BOM ESTADO GERAL. AUSÊNCIA DE DÉFICIT COGNITIVO OU MOTOR. MARCHA LIVRE E NORMAL.
PERDA DE ELEMENTOS DENTÁRIOS. MAS SEM ALTERAÇÃO DO TÔNUS E TROFISMO MUSCULAR. COM LIMITE LEVE
DA ADM DO OMBRO DIREITO.  CREPITAÇÕES GROSSEIRAS EM OMBRO DIREITO.

Médico examinador: Rosana Bezerra Duarte de Paiva

CRM do médico: 4183

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

17761

UF do CRM do médico: PE


