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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, 01 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190177762 Vitima: RICARDO JUBERT
Data do Acidente: 27/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RICARDO JUBERT

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14014922
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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, 28 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190177762 Vitima: RICARDO JUBERT

Data do Acidente: 27/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RICARDO JUBERT

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: RICARDO JUBERT
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000617

Conta: 0000027537-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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Autorize a segul adora Lider a Credifar na comy banciris informada. de mi nha tituisridade, o valar da indenicacs ofresmbofss da Seguro DPVAT
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Detiara, sob as penas da Iei, que estog Impossiitade do apresemar o buda 40 nstitiito Modes Cegal [IML) merg as fins de reguerimento de nden i
dlen et fo DFVAT e ava lides PEIMANENLS, umia vey qus {assinglar uma das apges):

DNE-:M ML que atenda a regilic do acidente ou da mirfiva residingia; oy
) &ML ciue stende regido du acidente ou da minha residéncia nde realiza perictas para fins do Seguro DEVAT: 5y

E O IML que atende a rEgEo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias corm prazg superior a 50 (noventa) dias do pedida.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANMCA E DA DEF EhA SOCTAL
Delegacia Geral da Policis Chvil

ssa) POLICIA |4 GOVERNO
G CIVIL Secremfuefsbai}adam

PARAIBA Sequranca e da Defesa Soclal

1" Superintendenca Regional de Palicia Civil
Central de Policia Civil de Jodlo Peéssoa - Setar
de Boletim de Ocorréncia

N 01858.01.2019.1.00.401

CERTIFICO. em razio de meu oficio e g requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Oicorréncia Policial N* 0183801 2019.1 0401, cujo teor #ROTA passa a transerever na integra: M.ﬂ} 09:39 horas
dodia 15 de fevereiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pesson - Setor de Roletim de Ocorrdncia. sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta CGouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por José lndcio da Silva Neto, Agente de
Investigacdo, matricula 1273345, ao final assinado, comparecey Ricardo Jubert, CPF n° 477.649 451.53,
nacionalidade brasilera, ostado civil unigs estdvel, identidade de género masculing, profissao: Auxiliar de
Ertorio. filhota) de Darci Maria de Azeveda Melo g Edivaldo Jubert. natural de lode Pesspa/PH, nascidofa) em
ER/O3/1967 (51 snos de idade), residente e domigilindo(a) nofa) Rua Maria Ana Nunes, N® 03, complemento
CASA. bairro Mugumagro, tendo como ponto de referéncia Proxima Ao Ponto Final de Onibus, na cidade de
lodio PessnaPR, 1elefong(s) para contaw (83) 98642-1338,

Dados dois) Faips;

wocal: Proximo Ao Centro de Convengdes, Jodo Pessoa/PB. baitro Costa do Sol; Tipo do Lecal’ vis fora do
PERMECHO ursano (Todovis, strada, ete): Data/Hors: 2708/ (R 14:00h. Tipificacio: em tese, eapitulada nols)
LEI9.503/97 ART, 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 27082018 POR VOLTA DAS 14-20HS. FOI VITIMA DE ACIDENTE DE MOTG, QUANDO
ESTAVA GUIANDO A MOTOCICLETA MOTD TRAXX/IL 00, ANO/MOD-2013. CINZA, COM PLACA
GXO-2761/PB, CHASSLYS | BXKBASDBOI001? DE PROPRIEDADE DE SUA ESPOSA A SENHORA
MAGNOLIA DE CASSIA F, SILVA. CPE A5 831.644.04, A CORRENTE SOLTOU DA COROA
FAZENDO COM QUE CAIR-SE AO CHAQ, NO MOMENTD PARECEU UM AMIGO DE VEICULO, E O
LEVOU PARA SUA RESIDENCIA, E APOS 40 MINUTOS EM SUA RESIDENCIA, COMECOU A
SENTIR MUITAS DORES. FOI QUANDO RESOLVEU IR PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E
FRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, LA CHEGANDO AS 16:48HM FOI ATENDIDO E APDS
FAZER RAIO X E AVALIADO PELOS MEDICOS COM FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. CiDo1n
S42.0, FICOU INTERNADL, FOI SUBMETIDD A CIRURGIA E TEVE ALTA HOSPITALAR NO DIA

51 | ;a‘i Rl

™ E:

Bendo\ o que havia n constar, cientiticedola) oia) declarante das imphicagdes legais eontidas no
Ao 299 db Cadige Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme, expeco g presente Cermtidio. A
referida ¢ verdade, Dou £ 9

Jodo Pessoa/FI3. 15 de fevareirn dg 2010,

f

_I".',_ d éf’ e v f
RICARDOAUBERT
Maotidiante

e

f TR ;"".;‘{:liUrUi':!tL'-.lA Sim
‘ 208 FEN ool poscis: olst 01 2016 1.00.401
PROTOCOLO |

¥
I W Th - sl B

L. T P e




%31.649 45153

IR i e Complemento:
mes [Tl s
4 Estate’ | 7 t
. =8 [5%0¢6- 138
TeliDOo)
E Declare, parz 1odos og fing de direitn, residir g -m;:l EFECH #Cima Irhfur_madu._cn l-;m:.cﬁ;p;u_unu_qmm (L] !l:ﬂ EFN-.IQ_.- ;
E RENDA MENSAL: R N < N TR
= [ recuso wromns [J # #21 000,00 [ #83.001,00 are ess.000,00 [ Rs7.001,00 a7 R$10.000,00
= [ sem renoa [ #s1.001,00 ATE RS3 000,00 [ #85.001,00 a¢ ns2.000.00 [ Acima oe r$10.000,00
= DACOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -!ﬂwm
a I ;
g @CDHTA PﬂLﬂH{Amwmmmw“m1 [ DWN‘TA CORRENTE {lodos o barscon)
[ avadescn 23 [ i (341 | Nome do BANCO:
[ Rarco e Brsst f001) ] ot condirica Federni (104) .
oo GBTA0) e (ZFZITT IB)| setmis( () comn )0
(L L TR T Ep— rifoemar o dgito se exstr] | fnfarmar o digit te et fhbarvrias cr digites v wmisgir}

Autorize a segul adora Lider a Credifar na comy banciris informada. de mi nha tituisridade, o valar da indenicacs ofresmbofss da Seguro DPVAT
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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: 19/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RICARDO JUBERT

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000027537-5

Nr. da Autenticacdo 34C61FC3C4FCS5FCF
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DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pare mais ssciarecimentns, scesie & ST wwiwsepuradoralidercom.Be cu eire am contalo alrves o um dos rimenss ibaixt

Central de Atendimento |pars conauitas sobre indenizaghes 2 prémios, de Sefunda a sexta-feira, das 8h bs 20h)
&pmaﬂmmﬂmmﬂhfmmm 032 12 04

SAL [para reclamegDes e supesties, 24 horas por diz); GBD0 G221 8188 | SAC fpare deficientes auditvos e de fala): 0300 0231306 | Centrsl Ouvidass: 0800 621 91 35

f INFORMALOES IMPORTANTES

© preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processs de Heuidac o de sinistra, conforme estabelecs a Clreular nimere 445/12.
disparivel ne enderesa eletrinica:

AR feenad Susep. gov B EELOTEC AWEB/ DO CORIGINAL A5 PXITIRD LECODIGO=33536
A Circutar SUSER' 7 445/13, que trata oz prevencdo 3 lxvagem de Jinhelrc no mercado segurador, datérming girs todie as Seguraderst sho obrigadas
4 senatitie cadanine dos prusoas envoividas no pagaments de indenisghes. Bste casasten deve conter, além dos documentas de identificacio
pessoal, informaghes acerca da profigsio & da faiea de rencs miengal, além da respectiva documentacia romprehatéce

A recusa em fornecer 3t informagtes de profissdo & renda, neste formuldrio, naos impede o pagaments 8 indenizagdo do Seguro DOVAT, contuda, pur

daterminagio da referida Clreular, es1a recuss & passival dp 2em Caleagio ae COAFT,

FRUPIAINTENDENCIA DE SEGURDE PRIVAGOS ~ SUSEF, OREED RESPONSAVEL PELD CONTRDLE FISCALIZACED DOL MERCADODS DE SECLRG, PREVICENCIA PRIVADSA
ABEATA, CAPITALZACRD £ RESSEGURD. ' CONSELND DE CONTROLE BF ATIVIDADES FINARCEIRAS = COAF. GRGiD INTEGRANTE O& ESTRUTURA B Minis im0 oa
FAZEAM, TEM FOR FINALIDADE DISCIFLINAR, ARLICAR PENAS ADALIN STRAT WS, RELEBER, CRAMINAR £ IDEATIFICAR AS OCORRENC:AS SUSPEITAS DE ATIVIGADES
ICITAS PRENVISTAS NA Ll N3G, B13/SE.

i e I,
Pelo axpests, edo f‘]{.ﬁlttb“ixi‘wl &"L’:_.JGJI _(.i)-u- ?{Ei_,"
YWIERNT T .
inscrita (a) no CPRACHPI( .ffl @ V:}'L:? "# > "{1__." H‘? .(Jf na qualidace de Procurador {a} / Intermedidrio {s) do Reneflcidria

_tacandn, Joleod e o o o sobo w0 UTTGAF4G5] 53

et o //{’ = ~ f :
o sinisiro de OPVAT codertwura |7 !ji;ﬂ £ f:f_-*gw da Vitima ' U 2 * iy

mseeeto (8} no CPEgob o N2 If.,-’](;'[f-' . _f{j & !

\
r

= /
T -74 ? = [ conforme determinacio da Cirelslar Susep 445/12

_ Randa; £ BErESENto of documentos comprobatdrios;

Detlary Profissie;

[ Recuso miorrar

L —

—
—

Leclaro ainga, sob a5 06nas da Iei & pars fing e prova fa rosidénels funta & Saguraders Lider-DPVAT, resldic no endercoo abaixo, anexando a cépla
8o comprovante de residéncis do enderess informade, Estoy tiente de que 2 falsidade da presente declaratag implitard na sanclo penal prevista
e art. 295 do Codige Penal,
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Declaracao do Proprietario do Velculo

: ; = 3 a-
Eu, M@.%{w e ok loovrne  Stwuvug g bl

RG n® 1.‘:'}M C—C{? data de expedicéo _c,i_.f _f_-ﬂ ,-“1‘
Orgdo Q;Dfr- P8 portador do CPF n“ &5 834 64y *O(ft:am

domicilic na cidade de t&@fﬁ? E ﬂm@. . no Estado de

N30, , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
M—Mﬁn NS e, 'L{.E-L
cemplemento declaro, sob as penas da Lel, gue o veiculo abaixo
mencionado e(ma} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima P(P"t-l. tﬁ;;i Cjc o condutor erg

Toindo Zi.u
Velculo: %0
Modelo: TRA:U( /3L 06
Ano: Jod3
Placa; Q‘Kﬁ /> Boood<
Chassi & 51 BacK BAS 39
Data do Ac:dente -
Local e Data: a ¢ !"H:Q- iq

1
Ly N i ' .
\\'\ ':-‘J‘- _\R '!._,@r eriEJ"-"ll E-..-xs.'a_i"k
Assinatu}-a dafDedlsrants

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceirs que ido a vitima reclamante do sinistro )
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA 4
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE S
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Ricardo Jubert
DATA DE NASCIMENTO 18/03/67
NOME DA MAE Darci Maria de Azevedo Melo
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 111901
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1118248
DATA DO ATENDIMENTO 27108/18
HORA DO ATENDIMENTO 16:48
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fratura de clavicula D
CID 10 S420

AVALIACAO INICIAL:

pPaciente deu entrada neste Servico, vitima de queda de moto ha mais de 12 horas,com TCE ferimento em
supercilio trauma em ombro direito com dor, edema,creptacao e limitag&o funcional Avaliado pela
Neurocirurgia, Traumatologia e intemado para tratamento cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio
RX ombro D torax

RESULTADOS DOS E ES:
TC sem anormalidades
RX fratura de clavicula D.

TRATAMENTO:

Tratamento cirdrgico de fratura da clavicula direita

-

— g
ALTA HOSPITALAR: ____ OB/1ITE
DATA DA EMISSAO! 08/02119 - . ,

= it =T

o oadel e
T | = } |Mil‘_ﬁ,£
s “a \ Dr. e Alcoba Arce
\ 9 4 FEV. 00 ; CRM: 3323/PB
ATENGAO: Este docymento destina-se a gompropacdy de atehdimento hospialar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
n‘uﬁ!ﬁfﬁ%w&e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
AR e Ll
B, whebl=

-

\t
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Hospeaat Extacual de Emerméncia e Trauma
Senador Humberto Lucana

Wi S0,

AV.ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDM - CHNES: 123312 - Tel: 83321165700

Boletim de Atendimento: 1118249 ||| |I.I| " ” lI Il'll lll

mnﬂﬂnm do paciente B
IZI home Sexo
1052753 RICARDO JUBERT |Masculing
Data de nascimeno dade Estado civil Reigdo Prantusns
180N1867 51 anos T meses 'IIIIM mmmm mma — ;
e SEE—— B ' |Fll
DARCI MARIA DE AZEVEDO MELD Eﬂ'lﬂl..m JUBERT —
Eucolariclats Rl oyl il (2 frmabieten)
MEDIO COMPLETO . | MAGUINOLIA CASSIA FERREIRA DA SILVA - ESPOSOIA)
DOO Wadval Fore Mavel -DDD Fie |l-'nm Fo
B3 SETT614T3 ! 1= L
Tipo aocumento Bl documanto [N Crm
CHH 1829008 TO4ABOSEEE1R0046
Local de procedéncia [Tigo [uF
- 4 BARRO s
J Email Meatrakizade | CBOR
- - MFIIIG! LE |
Enderaco
CEF.' Mursciso de msidiéncia - TI.F-_“ . ILugm:um
SB06E138 JOAD PESSOA i ] Pﬂ | MARLA ANA NLINES
M Complemenio Bamo
103 MUGUMAGRO )
Admissio |
Oata & Hom MM da pulseina | Carndinic
ITHH2018 16:48:49 1“0““‘965&15 5uUs
E slidace ' = " Ciinea R
CIRURGIA GERAL
bt e S e e
ClassiScacso de nsco |‘.‘.mgunm paciens
|RODOVIA =
Cardter de atendimenio Notivo do abendiments | Bakabe do acidents
ACIDENTE DE MOTOCIKCLETA QUEDA | QUTROS L
Indicadores e Transporte
Cato solos Plaro de saide  eodeambubnoa 0 | Trauma
Nao Nao N&o Neo
= P —— [ ——
CARRO PARTICULAR
almb "h"lal:l
g . e .
—_— = | - ——— .
Enm complementares
Rio X1} Soopeal]l et} YOIl Mauerf) _ S500  UNeeohepreiell -
Dadoe cliwcos
Dragnostico T+ =
Foma 1 : — :________.__.
KELLYDE SOUZABARBOSA e eRe\ PR (UIA Sin |
|mpeirer

ldel
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+{'m1'm el Hospil Esxduldo Emergnci o Traums ."'-“; gAUVERN N

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA. Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365
Facante RAE Data/Hora Entrada IData Baixa
RICARDO JUBERT 1118249 272018 16:48.49
[Dats de nascirsno Idade Sexn NS elefons de Contate
18/03/1967 1a T 9d IH-‘ncl._ji'm 704805569 160946 (83) DETTE14TS
Mae IF‘anmrIﬂ
|I:LAR::| MARIA DE AZEVEDD MELO
nderego lBarm Leniipin IUF
ARIA ANA NUNES, 103 MUGCUMAGRO AD PESSOA B
idente Motivo ]Prufumnai N* Cons, Regional
UEDA | QUTROS NTE DE MOTOCICLETA FELIPE FREITAS DINIZ DE LIMA 10190PR
ataHora Classificagia taHora Prascricio
(27/110/2018 17:14:03 THN2018 17:20:04
Anamnese

| AGIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA MAIS DE 12 HORAS, COM TCE, CORTE EM SUPERCILIO. TRAUMA
| 1 OMBRO E POSSIVEL FRATURA DE CLAVICULA. CD: SOLICITO RX DE TORAX, RX DE OMBRO, TC DE
URANIO. AVALIAGAO DA NCR, ORTOPEDIA E BME.

CUIDADOS
SUTURA DE FERIMENTO

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA /| OMBRO DIREITO(TRES POSICOES)

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

CID10
| Cédigo Descrigio

Ti4.5 Traumatismo ndo aspacificade

Conduta
 m observagao

RICARDOD JUBERT FELIPE FREATAS QINIZ
i 10190P

PR it 5 A8 Ifhr:t-fx;iu;zlli.lﬂ Er..*'.
28 FEV. 2019
PROTOGLLO |

. A& F A EE A~ o
AG, SRR FEHEC A

Boletwn regstrado por: KELLY DE SOUZA BARBOSA sm 27107018 165358 e — & T




o R e

"REA VERMELHA
cor AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

CNES: 6121221

Elmnti BAE DataiHora Entrada Diata Baxa
CARDO JUBERT 1118243 ZTMOI2018 16:46:49
Data de nascimanto |l Saxo CMNS Telefone de Contato
18/03M1967 51a Tm 9d Masculing TO4R05569169945 (B3) HBTTE1473

ae Prontuano

ARCI MARIA DE AZEVEDO MELD
Enuempn Bairmo LX) uF

A ANA NUNES, 103 CUMAGRO JOAD PESSDA PB

Acidente Motivo Profissional N° Cons. Regonal
QUEDA | DUTROS ACIJEHTE DE MOTOCICLETA TEOFILO VANOMARK CHAVES AEZERRA |9650/PE
DrataMora Classificacio Data/Hova Prescrigéo
272018 17:14:08 2711072018 18:57:37
Anamnese

ITOPEDIA

FCTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, COM TRAUMA NA REGIAC DO OMEBRO DIREITO
QUEIXA-SE DE DOR E LIMITAGAQ FUNCIONAL DO MESMO

AO EXAME: EDEMA, EQUIMOSE FE DEFORMIDADE AO NIVEL DA CLAVICULA DIREITA
DOR E CREPTAGAQ A PALPACAD

‘RX APRESENTANDO FX DO 1/3 MEDIO DA CLAVICULA DIREITA COM ENCURTAMENTO

CD: ENFAIXAMENTO EM 8
|  RXDE CONTROLE POS-IMOBILIZAGAQ

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO DIREITO(TRES POSICOES)

RADIOGRAFIA DE CLAVICULA DIREITA

PROCEDIMENTO
IMOBILIZAGAO &

.
.| wnduta
'Em observagao

RICARDO JUBERT ' TEGFILO VANOMARK CHAVES BEZERRA

PRV ;':.r:‘:..r:;."hi.:'-'.'}li[dl.ﬂ Qi
23 FEV, 2019
PROTOCULD

k. ol
.-"-II N & ..r'! 1"' -.“_[_I-

Bolstim regirads por KELLY DE SOUZA BARBOSA em 27102018 16 52 25 e




+ Crur ¥ ermelha Brasileirn %mmﬁ Emergéncia e Trauma ! !.'E.' SEVERN?BA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365
Pacmnte BAE IDalmHm Entrads fl:ul.a Baixa
RICARDO JUBERT 1118245 ITW201E 16:48:49
Data de nascimens Idada Seng CNS ITBlaan& de Contato
T8ANSET 51a Tm Sd lino 569160045 {83) 9BTTG 1472
e IPmrnm
DARCI MARIA DE AZEVEDO MELD
Enderego lﬂalm:r [Munmpm LE
MARILA ANA HUNES, 103 MUCUMAGRO JOAD PESSOA PFB
Acidente Mdoibive Profigsional MN* Cons, Regional
QUEDA / QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA GO DANTAS LINS DE ALBUQUERQUE 16584 SP
ata/Hora Classificacic DataMora Praserigac
ZTIIN2018 17:14:05 2711052018 20:25:21
Anamnese
TRTOPEDIA,

\NCTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, COM TRAUMA NA REGIAO DO OMERO DIREITO
QUEIXA-SE DE DOR E LIMITAGAO FUNCIONAL DO MESMO

AQ EXAME: EDEMA, EQUIMOSE E DEFORMIDADE AO NIVEL DA CLAVICULA DIREITA
DOR E CREPTACAO A PALPACAO

RX APRESENTANDO FX DO 1/3 MEDIO DA CLAVICULA DIREITA COM ENCURTAMENTO

'CD: ENFAIXAMENTO EM 8
RX DE CONTROLE POS-IMOBILIZAGAD

RX: MANUTENCAO DO ENCURTAMENTO
CD: INTERNAGAO

DIETA
DIETA LIVRE. VIA ORAL

L MEDICACAO
|| 3UA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/6H

weil urir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR Z0MLVIAE.V., 6/6H

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E W, 8/8H
Diluir

mﬂmmﬂm 8MG/4ML (AMPOLA 4ML). ADMINISTRAR 8,0 ML VIA E.V., 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS [DOSE MAXIMA
RIA: 24,0)

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, AGORA, {OBSERVACOES: SE PAS > 160 Ou PAD > 110 ;
AVISAR PLANTONISTA DE PAS > 200)

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 40.0 MG VIA ORAL, 1X AD DIA, (OBSERVACOES: EM JEJUM, PELA MANHA)

ELIGUE? 50% SOLUGAO INJETAVEL (AMPOL A 10Mt1 ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: SE
HGT <60 e \

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 10GML). ADIWINISTRIAR-160,0 WL VIA E.v, 07011, 0.0 (MGT3M)
b i TN T TR

Diluir =1 )

23 FEV, 209 N

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), AE{PQIHEE 20MLVIAEV, 8/8H, SE NECESSA

(DOSE MAXIMA DIARIA: 6,0) P Q"f’(’_} [ & m e OvEi 1Uak

GLHHWD por: KELLY DE %ﬁﬁﬂﬂ?&i‘hﬁﬁ'ﬁﬁiﬁﬂi& e %JEU_]'D‘UEE.& UEJ?‘




+('m Vermetha Brasileir mm‘*"""“'“‘“ m &mm!:g ,

AV, DRESTES LISBCA. Sn - PEDRD GONDIM Impresse por: JOAD
CNES: 445365 - Tel.: BI32165700 BARTOLOMEL PINTO RABELD
Em: 290013018 062749

Pocienin Boletim de Asendimsmio DatwHora Enlracs Dalatora Saida
RICARDO JUBERT 1116245 ZTANI01E 16:48:40
Dala e nancimanio dmde Saac CNS Pronbusno
18/03196T 51 Masculing TOABO5 569 GFAE 111807
Tarnpo do Indarmacha Cormfinoe Pagniho

sus MOTURND
Cusles o E ritrmchii Datn Imernogho Permanéncia na Unedsde Ferrnandncia no Leo:
ETITOZ018 16:48:48 ITA0NE 21:23:38 1d 13h 38min T Bh S2min

EVOLUGAO MEDICA (JOAO BARTOLOMEU PINTO RABELOD - 20/10/2018 06:27:33)
7

EVOLUGAD
PROCEDMENTO!
DESCRICAD DA EvOLUGAD,

FACIENTE EVOLUINDO ESTAVEL, SEM QUEIXAS, mminmaﬁrscn CIRURGICO.

Regho: AREA VERDE ENF 36  Leito: LEITO EXTRA 11
[ fissional responsivel pela informacio; JOAD BARTOLOMEL m?ﬂ Mumere Consalho: 45168

\

F i

4

i SR ES ,,-mi:-"-l'ii;":;. 1A St
23 FEV, 209
: "O'TOC GLO !
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Hospital Estadual de Emergéncis e Trauma "i GOVERNO

Senador Humberio Lucena
Impresso por; ALISSOM

+('n.u\rnmrl‘u Brasileirn

AV. ORESTES LISBOA, SN - PEDRO GONDIM

CNES: 27TBE06 - Tel - RIZZ165T00 FABIO FERNANDES VIEIRA
Em: 28/10/2018 D6:56:00
Pacente Bolewm de Alendimenio Data‘Hora Entrada Data/Hora Saida
RICARDO JUBERT 11182490 2THMOMI01E 16:48:49
Diata de nascamento Idads Bexo CNS Prontudria
1810311967 51 Masculino TO4B05569169046 111901
Tempo de Intemacio Convénio Plantao
sUs NOTURND
Data de Entrada Data Infemacio Permanéncia na Unidade: Permanéncia no Leito:
ZTN02018 16:45:49 2702018 21:23:38 14h 8min Oh 21min

EVOLUGCAO MEDICA (ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA - 28/10/2018 06:54:36)

EVOLUGAOD

PROCEDIMENTO!

DESCRICAD DA EVOLUCAD:

iDIH

FRATURA CLAVICULA ESQ

EVOLUI ESTAVEL

AGUARDA RISCO CIRURGICO

Secho: AREA VERDE ENF 36  Leito: LEITO EXTRA 11
Profissional responsavel pela informagho: ALISSON FABIO FERNANDES YIEIRA

Nomere Conselho: 6913

4
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Adigin [1

i m SUS Ezl'lem: :‘IImstérlﬂ LAUDO PARA SOLICITACAO/AUT: ORIZACAO DE MUDANGCA DE || Folha
Sedde  Saude PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) A
— ldentificagio do Estabelecimento de Satde ?

[ 1 ROE DO ESTABELECRAENTS SOLICITANTE

: T'W | ||

nL

3= NOME DO Eifﬂyg tljﬁifr% ‘.J_j é} J |' . LN'E5 ]- I

~—— lden cdo do Paclente -
m'i’:.aum ENE - — § - W 00 PRONTUARIG 3]’
S, (s Ll DM §2¢4/¢
——— 7. CARTAD MACKONAL DE SAUDE [CNE) =k 8- DATA DE NASCIMENTD L.SEXD -
lIIIllrIIIIIIJ [ 1 | [ e |
1-:| NOME D MEE (1 RESPONSAVEL 11 ‘ELEF-ﬂhs‘E'Q(EEFNTﬁTE
| ] i b LERERE
JL_{ | 3 L U el R e l
12 -ENDEFECD (MUA N RARAD) -
13« MUNIC I DE REGIDENCIA 14 I.‘.’:Elﬂec‘.' MUNICIPAG T 34 - UF - CEP
L sl J
AL

|’“_FE i 30 - E60 DO PROCEDIMENTE EE-FEC"“ _] T l
e v POCRANEAC SO 5_J ._r_'n..l oG P-inacallzuu'n Ewrmu 1a.0t0e
- : 0 O
I i #7 38+ DEACRICAC 00 PROCEDMENTO EsPECIL - C00 DO FHL‘ICF"MH:T-:I rr'.aﬂl-‘rlm 17-LGT0E
. 111 )
r — 38- JUSTIFIE!TWA .kSCIILICIT o - ;’ - ~

i F
s £ [
o M AL L~ A &
ﬂi ] f;":k. i Hd-'\. A..JL--LWJTC-;A “_{ [,_, 1;_{_-_'.‘[ ::l (L1f—ULI:,¢ ] y &8 )' Cuthe
(4 ~_-'.L*,{}{'\ ;
= — - ] g L]
f-“ ® ¥ | [ L i o o e 'r‘l T =1 r J o L - -l'l.
o
' # - . :.(
F j 'fd.\.:"__ - O S R I--.,-u|.§_,‘_.;" ( .‘-_,_ \‘_' LAl Wi ) 2 A i .-:{. o i { z Li
Tl = Lot -.J'- t JFG’_I;UFISBIGN#LSCILIGWAHT —
[~ 5 NOME DO PROFISSIONAL SOUCITARTE -7 L

17 - NUMEROQ DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR (AIH)

MUDANCA DE PROCEDIMENTO

r— 18« DESCRICAD b PROCEDMEN T SOLCITADGD - ANTERH 18- COD. DD FROCEDMIENTD - ANTERICR

i i

-C0D B0 ':'FJCE:.HEH'-":I MEFME*J |

40 - DESCRICAD 00 PROCEDMENTD SOLICITADD - WUDANCE

Ly

]— 12 - IAGNOSTICE INICIAL 22 -CID V0 PRINCIPAL == 24 . £} 10 BECLNDARD _' M. ED 1-* a-.um.-. M,.;.u;_mm—J

B souiciTAGAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{ALS)

E.-:. DESCRCAD DO PROCEDMENTD PRINCIDAL IT- 000 DO PROCEDMMENTD PRINCIDAL —

&8 - SOLICITRGAD OF DHARLA DE LITIFAOLI MHARIA DE ACOMPANMANTF ——
[ D DiARIA DE ACOMPANHANTE |:| DIAREA DE LTI 790 D DRAREA DE UTI TIPG r_-, DIARLS CHE LT TR i)

iy - ?J | TM(' \,-.f.}u,.f W el .“H. ’.r'? '_"k..*

=
[~ 7 DOCUMENTD m——— 47 - N* DOCLINENTD [CNSICPE) DO PROFISSICMAL 500IEIT

L= T bk ReRdibeh 4] | 1N

s

T AUTORIZAGAD
r“[“ HOME DO ?HE=IESIWLAUTﬂmtv' Al ! ¢

Ny
& - DATA DA ATORIZAC LG

&/

H— a5 GO0 OMGAD EM.S 08 -]

i o e o W)

/r 47 - DOCUMERTD T— | Mﬁ'rﬂlmfnwﬁmtu FOLICITANTE ——— ’— #0 . ADBINATURA E CARIMBED N DO REGIBTRO DO COMSELID —

1= T GH

AR ERII Y] | | ]




! sus ﬁf:;;;';: “:;-n'm"‘o LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO DE MUDANGA DE Fuma
52 i Seide.  Saiie PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIAL(AIS)
Identificagio do Estabelecimento de Salde
I ~—— 1= NOME DO ESTASELECIMENTO BOLICITANTE S— ——— — | 2 - CNES
[-——-—l-ﬂmE DO B TABELECIMENTD RXECUTANTE-— : - 4]cu£5_| : SoaEr—q
ge ) mEop! LT’} ey N
e — ,—a-rmPﬁDﬁIuﬁ.Hw—i
ASLMENTD T —— -Fia.é;uc 101 - ETHIA—
. i — e |
p T ][~

M-WOME DA MAE— W

@Lm& 4& JG Meln PR

3 - NOME DO RESPOMSAVEL- —— - 1714 - TELEFOME DECONTATO
| 000 [ ; [l o] T:LFrmli i
ey e 3 poetd == = |
————15- ENDERECD [RUA, W* BAIRRO)— —_— — — — |
18- MUNICIP"0 DE RESIDENGIA——— —17- CO0. 1BGE Muﬁmn,- 18- F————10 - CEP—

l.l_ —— SR N Iy =il g
-20 - NUMERO DA AUTORIZAGAC DE INTERNAGAO HOSPITALAR {AIH} |

— 33 - GOD DDH*‘SIGEDLPEHTO ANTEH!I'.‘IP -|

[ MUDANCA DE PROCEDIMENT O
m,;;_nmnnrxu i LACHTALD - M1EHH..“*
T ™ s aﬂ,a{mf prﬁu” (k30 [DA2TT
Cio po Pmu|u;¢'ru mm-wm 1

,ﬂ._;s m.:,sr,mc; ar-mc:—:m LHITADD < b
M LS _\;Lj._vi-bk{ %QJ—Q—L ‘E\ S
28 Dlﬁﬂuﬂﬁm CIAL = g ?‘ e E—CAN BE 20 - CHD M) CALS A, A.s:.l:lcum:rq
|
= K&U el

.-5:'].|__|.-:;|T_.r.,.: AQ DE PROCEDIMENTOIS) ESPECIAL (AlS)

S

== - DESCRICAD DO PROCEDMALNTO PRINCIAL - — —| - COD DO PROCEDIMENTO PRINCEPAL—

I O )

— 31 - SOLICITACAD DE DIARMA DE LTI EXU DHARSA DE ACOMPANHANTE—

[ ] 'Immuummmm || Dismis oE U T | | pears o ur Ting [ | DuwAisDEUT TFG S
| .

92 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL— — | - 000 DO PROCEDIMENTO ESPECIAL ——— MO

g 0 i T Y

35 - DESCRIGAC 00 FROCEUMENTD ESPECIAL— s : 3 - CO0. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL —3T.TDE

. T 8 1 e N

30 - DESCRIGAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL — == —  [—3%-COD. DO PROCEDIMENTD ESPECIAL—— 20.670E.

— T — ~ S| L l | | | | | .I i

= JUST] IGATW ﬁlﬁﬂh{;ic&

RE quif A ﬂw QL( Cicles CErdt ('t e, L0 LA
nﬂf’f WAl Or A I'Uz-‘j"‘ CAA d’L &Lf‘g h{‘ G D AL LALA {"i-jc::x
3 r;_(tl- f.)l'-d' 2, LA DA AR p"ﬁk’{"h_f_sl" -k_,-@__.(-a: Cr Flk {-'fl‘_-""h'[ P 3 -

LLJ'U A ‘WULQI«*L, 2/ fmg.u,bhfu,htti € i g (L.Z;lu'-\g

(" —aa . wome DO PROFISSIONAL SOLICITANTE —PROFISSIONAL SOLICITANTE-
iy AT — siezsia ]

r

—_— ~ pdd - DATA D MILITWMW

"—_« DOCUMENTO— 45 . W DOCUMENTS [CHBICPF) DD PROFSHIONAL BOLICITANT AH!I;—” = TEREYIETURA £ CARIMBO (W DO REGISTRO D CONSELHO——,

g . HERy s
" . -.l I | #outn I M i (Y VO N | ooy EaeVibeiabiA S

RVl d—

b | - AUTORIZAGAD 3 :
4T - NOME DO PROFISSIONAL ALTORIZADOR —_— — g ae ium AR AT A aulw:mt\q
1

|- ™ li, 4l -
(=50 - DOCUMENTO——— 81 . 1 BOCUMENTO (GNBVGPF) DO PROFIBSIONAL SOUGITANTES _|—.s:' i &cm e o n=t|.:[:uﬁmﬁ.":ﬂ-ﬂ.n—1
. |..a el
s\ gl ) II | ; 1| | ACS J0AREY PRGN '
| b | | | | B e et

e . ! L= 1 | ==y e




—

+

e~ RELATORIO DE CIRURGIA
ERASILORS -
/ >
Nome: M BE/Prontuério:
Idade: Sexo: ( )Masc Iilm { jFeminino Cor: Data: / /
Clinica/Setor: / _EMP: LR:
Cirurgia; /.J'P/d /:IJ' Méﬁr e L@ﬁm{‘f’;
——
Cirurgido: . T fa{@r‘f’fﬁf’ |° Assistente:__. / )%
29 Assistente: 3% Assistente: B
Instrumentador: Aneslesista:
Tipo de Anestesia:__ Hordrio: Inicio ___ . Témino
Dmg;nustlca Pés-Operatério CID
A éf =
/ X /7% Jg‘:;-r:rf j,-:) ; 0 1L gl
:
| —— ——— — — —_— ———— — — —— -—-—-—r— — ———
iy - Procedimentos Cirlrgicos Cadigo
VoLl _
T —— e |
Acidente durante Ato Cirtirgico: ( )Sim  (*N#o. Descrigfo: _ T st
] W 8 L
9
-4 1
Biopsia de Congelagdo: ( )Sim @-)h‘&‘o pr) FEY. 2&3
Encaminhamento do Paciente Apés Ato Cinirgico; :O T?? L O
a2 ) i e
qggﬂf:rmarm ( )Terapia Iniensa  ( )Residéncia ( )Obito durame Ato érnirgtsa

" edell> M
e , __1!%/ Jodo Pessoa, [/ |

Medico/CRM: ___ : 2

S

FisG), ASCTR (43 1



.

Npta de Sala Clrite gea

_-.{" :!],a",f-jrfjﬂ'u CNEFTESI PIE L AL L Cg ':5 F' L] "'b!iﬁ {-lf_."
o o I |,f|;, AL Rkl r 28 T = =L \TETE
S bRl ALA T8 hRA -'.Hr
TR e Tarl T STTIeLEre | L CWEEE. ADA 7§ VET EWE uh WL C LT BN INATIA
FRITEICACLLr AnFrTiaias | CTE ] i VA TERIATE CLST. | ki | Fifis
LLFENTASILA | | ELCON § i FIRLCAY QLT CRDN
SUP-AE alk TEOEARICA | | ELEDNE i |
B ros AL AL PES AT i i g e
FE AT | | [ELEn vt O DE 60N i Tl
TERCEREAIL | | | Fiort ST ORES TORANICA N oo SL L
IEToRRSATO ; | SOLTCOES | oo [Lave BISTURINT : (O TENLIN Y |
TrEnE ARETTEL ! [ALEONLETILED 77, H L AN A BIETUR A E f RoDE s
TETANILA | PAPIDEGERMANTE 1) AL A n:&-—_.fh"ﬁ ! I [FOPLIR TN ; ﬂl |
LAzl i PP TTTLS AN ERTIRI Vs | FIU FOLIL LTI | i
[IF0FLL RANCI I FPITonce T [LAiAT A DE DERAATIWD FIO POLIGL ALTINA |
E\-uu rvarareaC vaso | | [SSBADRNTIEEFTID | o Enros DE BONERTD PO RROMLENG Y =
I TEvOBLT N SCADSA S V' &50 MATERLGS | oo, Juovace roceon@storsh | €D N IncroLpmoriEnox |
|‘|'_"1"p{-¢;,|_uc VASD | umru—;-.m? (4 ¥ C’l [ ESTERIL W E TG POLIMRIDPTLEN D W |
|LDOC A S Vaso P ETETET s LUV A ESTERIL W73 | e RO FOLIGLECAPRONT " |
[V AN AGLILHA 2000 [LIV & ESTERIL W05 ] BOSEDS ;
DRFTNA | [BGULRASRE ] Lvammased ] [T eamslace
i\'hmn'!u! |&0LLHS PERISURAL N6 rASCARS CIALTRGC & E'l sta TERIAL C3PECIAL [ orp
[PANCLRONIT | GLTLHS PEREDIURAL it [WLTIRIAS [4TETER DE 73 I F
[PETIOMA [&GLILAS PERDLRAL 5734 PERFURADDR DE 0RO hEsTeckRoREKe |
[PNOFORSTL [ [s0u1Hs Rt NG feChLP ™18 e mravoucaniRa | {
[RARFESTANIL A TSGULHA RARLT 250 SCALP R i — |nooexmsowrozey
[(ROCLRCAID TAGLILHA RAQUL N0 GERINGA ML NODEREECHNWER & | |
[EEVCELLMAND ALGLAG R T OPENC D SERNGA SwiL FIOSTEPGRIAN X"
ECCMETONID ATADLEa D= CREFOM CERI~GA 1DV =1 TIC STEDAA™ N i
TiareTAL ATADLTA GESSADA SERDNGA 20ML 1 |menreanor cmureico |
| MEDHCAMCOES GTD. [BOLEL P, COLDSTORIA ST DA 55 TRADLEAL M°6 ST STSORYIVEL
LORENALIN & CANULA P. TRAQUTLSTOMEA N* [BONDA 45P TRAQLEAL 10 1T CIERN A VENTRICULAR
AT DESTILADA CATFTER DE OXIGENI0 [ 1] lsorDa 45P TRAQUEAL W12 FROTESE VASCULAR
TRCPTNA | TATETER EMBOLEC ARTERIALY  [MONDA sSP TRADLZAL Wi LT PAM !
BICTA | CATETER EFIDLRAL 14 [FEnEa, ABD TRAQUE AL ¥¥in NXADOR EXTERNG |
CEFALDATA = [cATEEREPDU T IRONTE FOLEY DVia8 %12 EMPRESA
DERAMET A5 4 ] [CATETER ERELTAL NS (SO FOLEY 2\7ag N ”
BinEoNA SODICA I [50DA RASDG. CLRTA BARSFLE0S CORTICAIE
[EFEDRING EONT M ASDE. LOAGA PARSFLSHE CORTIC RIS
FLLCSEMITA TRETRAL N FARMFLISDS Eareracan
GUCOSE 5% {TORNELRIINHA IPARAFLSDE ESPOAICRD
GLUCONATO DE CALOIO IREND DE PENROSE TUBO ENDOTRAQLEAL W PARAFAOT WMALEDLAR \
HIDRDUOATIS0N, DREMG DE RICCAD TUROENDOTRADLEAL M P : -
IO AT A GELELA |ET7000s FUBOENDOTRAGUEAL PLACH |
N ENTRON A | [ouiram ACROGOTAR i TUBOSILICONE QLATEX) J_ PLACS |
AL ASIL TOUTFD TRANEF TANGLE s G )
PROETICANE EOLIPD MICROGETAS : - LOp IPAMEST B '
PROTAMPA - LSPONIA DEPVPI 1 g * 5 s m!;g
e ICAn = [ESEARATHEPU i DAD 518 ol
7@‘; TSR W T TRV na ADEA N i irusom[a.ru
I |aazEs Al GoDoADAS :b o OCin N F'm P AT ARSI R T
J €L FLETROLITICO f0 ALOpDAD Cu e i | DESFMRILADOR
N : ELCOMTA LA J8s WAL L rotoa] I -
=1 l ELEONS A Tl TeWil. % A0 CENTRAL
M - b rq_—-::'l e i“_';':‘é'—_‘.""j g | ﬂjm 0
Q ! LMW IS FY W AR LT WAL B T aadiiiien
- I i} b —_— e d LT T TR0 RETL A
fy A {'}: s i A f rﬂ*\?‘i el 4 1 " A AF [ ATERTURADCR Seleie
. e, | g ol . N oA Soar L E A J | 1SERRs
; i £l Ll 4 i 7 CIRCULANTE
i [ ¥ il FEIT Fre; T
|
m—ﬂﬂ = " o § = L] - i -




%
s
L

HEITEEL FICH"A DE ANESTESIA b
" Y DaTAVS (] | pronTusrio. 4 7 f};,?ﬁj

T" . \E,"-.?I,I/ OO IDADE: <

RESSIOA Ry Ly MRS j RESPIRACAD ]C TEAMPERATURA PESO GR{'[J{.H,_\-:,'L%UI
"ESTADC GERAL (1 BOM Y REGULER | ML ( PESSIAD RISCO CIRURGICO (| BOM( /MREGULAR 1 MAL (| DRSS

;E‘.‘\L&HE.W.I.J‘J]’J_I_HP_\F.-KLL,S \/ Fp
WP RESPIRATORIO f ﬂ"‘u—;.-'--.-—--._q e AP. CIRCULATORID (-' ,-#huj

wIhRT Sk € Estanowenial 7 of] 7 DROGASEM 1 S0
LrREENESTEAICD LA T
I+W :y | ESTADMGRRINICTI | A5
|ncter” ok ; i

L]

| DIACNOSTICO PRE-OPERATORIO I AL
L s e

| CIRURGIA REALIZ *.tn

ATl e AUNILIARES

[ NICIO D4 axtsﬁgu {o & TERMING DA ANESTESIA DLRACAD DA ANESTESIA
| CGDIGO DO PROCEDIMENTO QUANT. DE CH. VALORES R§ i P =
oy 05 Vas o e
[ st U = 30
| = ke :
]
| | i
“4 1o | !
" | 4
krk/‘l f‘uM'\ i |
i W ] —
L L [ [reovme Mﬂ":u‘ﬁj O wos sesiice OuThcs
| : F’l X2 (3N, : 7 :
MED .
'l-—d I ;s 1 MENTOE E MATERIALS MO ATO ANESTESICO i [ 9A; 5 .
: CUVeng O (TN &,
) ok | il e A
13
5 4
- 15
L L T T 15
Claer  Clerimioms : ,j_ 3
i leceds ﬁj 18
\ 1

]
Mo /RPA .

ORI vAL kb WO AN TR

Y | I':.;"‘L'-;:Ilﬂ.llﬂE.'l'lLil-Jl E-r“'\-

P 1

| 23 FEY. 200
P~ Q'i ‘;L‘I-U |

‘w|ag, JORO PEGST




+

R VERMELRA
BRASILIIRA

RELATORIO DE CIRURGIA

DESCRICAO DA CIRURGIA

Fgchll'l'lﬂlm:_ ; 2
~ S ne e e § H
o eppae ¢ - -
wr: .._.._.ar ] r_'_l'q.t:hu:..m...mu
- 2 ﬂ
Observacio:
- : P'?OTOCULO
i L',‘ J i l r IF_ F=
ki e _‘_—1'& e
e : ";;w*w
- ol s J.J m’ ‘I'
¥ e =N ess0
¢ 25 ﬁa\ﬂﬂ a, /
Meédico/CRM: = ‘{%—;
¢S FONG).ASCIR.005-1



748

Q0oocoo7s

RICARDO JUBERT

Age

o o

o3 FEV. 209
LROTOCULO

J'H.L.v 1"I“1'r.:"-l'-L|'.' IiL.-ln"l\ E:r'.

HTOPR

l'Ip T W = T
l'l:ll‘.-»- H.f L kts

. I ————
—



I — e

PatientlD 000DD0D00 78 748 S Masculing
PatientName: RICARDC JUBERT BirthDate: 18.03.1967
Age Sla

e ——

e ——
g

FeV UtiHLIA Sin

I senFREY T

23 FEV, 2009 HTOP
pRQTOCOL0 A



ﬁ‘i& Biige BN EER, .}-h_.-:-*.ugi‘n B, b e e R

fSJAU} [a PMAIBA

*ECAET AR DA SEGURANCA
MSTITUTO [ POLICIA CIENT!
DEFARTAMENTO B | wqﬁ:‘qﬂo ™

, ,ft.-‘ ri:-"\h.l" i

f : -.'::' ..

. “g:.nmxmgau Ne nin-amw
L g T st el T
ﬁm DE ARAL

A et R T

oy fUTOTLAGR0 1 2018-027181 i
e SRS el TR R

EnoL (M8 4,37 RERJIAS B, 47 nm-n Ju L} n Iilili L AT
A

& SELO DIGITAL :
a Comfilvra & salaniieidedy ma




e

NACIENAL

a’;iu

894056231

PlEmmn

56231

gl

HDQOTQCULQ

-
LI

O T '
hESR A o I O
LE)

23 FEV, 2019

Vi

i ST e



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190177762 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO JUBERT Data do acidente: 27/08/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS), CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES.
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0074063/19
Vitima: RICARDO JUBERT Data do acidente: 27/08/2018
CPF: 477.649.451-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: RICARDO JUBERT
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

RICARDO JUBERT : 477.649.451-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 28/02/2019 Data do cadastramento: 28/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 104.643.734-84

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



