g Hpestes AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:y//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campas com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

-,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formuliria (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o farmulario seja assinado pelo menor de
Ede (ho campo 1 *Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™).
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Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.
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Para mats esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),
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LYol a0 Lgndene sl i \dog/ 20/ )
i 5 "
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Repeesentante legai

Email S . Telelone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para 25 fins de requerimenta de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® £.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
| Mo hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

] O estabeleciments do IML gue atende a regiSo do acldente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

X 0estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
230 sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter 3 pericla meédica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagdo da existéncia e aferigio do grau da lesio, ou lesées, para oshns dofiodoart 3°dalein®
6.194/74. -~
F il

Declaro ainda estar clente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa m\?a': encorddncia coma h.rtura avaliagio
miédica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo
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DALLDOL vOO1,2017



g 5.|_!W|MD‘“ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

hdaanariadeis su Teyars DFVA]

Para mats esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Repeesentante legai

Email S . Telelone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para 25 fins de requerimenta de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® £.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
| Mo hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

] O estabeleciments do IML gue atende a regiSo do acldente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

X 0estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
230 sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter 3 pericla meédica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagdo da existéncia e aferigio do grau da lesio, ou lesées, para oshns dofiodoart 3°dalein®
6.194/74. -~
F il

Declaro ainda estar clente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa m\?a': encorddncia coma h.rtura avaliagio
miédica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo
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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: 07/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000027932-2

Nr. da Autenticacdo 70B9E5DD62E614EOQ
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g Mgt DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Wbt 4 o b TIFa 1

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT OBOD 0221204 ou 0800 221208
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445712, disponivel no enderego eletronico:

hmrmmﬂmmmmmsmmtmmu

!

~

A Cireular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal informagdes acerca da profissac e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacéo ao COAF’.

P gyiperintendincla de Seguros Privados - SUSER drgac respansivel pelo controle & fiscallzagio dus ercados de sequrs, previdéngia privada aberta, capital-

EACH0 B rEssEgUID,
I conselhe de Controke de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéna da Fazenda, tem por inabdade disciplinat, aplicar penas

aciminkstrativas, receber examinar e identificar as ocominias suspeitas di atividades ilicitas previstas na Lei nP90613/98.
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¥ ! i
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determinagao da Circular Susep 445/1.2: ¢

[} Declaro Profissao: 5’ pluse Renda: E;j' lug O I o5 documentos camprobatdrios;
] Co
Rl [ Clrae,, 1
& Recuso informar
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junt 3 Stgt,ﬂcgg.lq « o abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego infmmadu‘.;—a:. N e e ¥,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangao pena?Mr}n art. ﬂtﬁigu
. e ST
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{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacéo ao COAF’.

P gyiperintendincla de Seguros Privados - SUSER drgac respansivel pelo controle & fiscallzagio dus ercados de sequrs, previdéngia privada aberta, capital-

EACH0 B rEssEgUID,
I conselhe de Controke de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéna da Fazenda, tem por inabdade disciplinat, aplicar penas

aciminkstrativas, receber examinar e identificar as ocominias suspeitas di atividades ilicitas previstas na Lei nP90613/98.

LN r,
Pelo exposto, eu ;QM»{{? & d%,{#_‘ ) Ulu ,Za z inscrito (a) no CPE gl Lfég fﬁ,{’, . / _,'q
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Benefciario 11:11-0 {ﬂjjﬂ’-x W (e 2y i ";H:ﬂ#ﬂlnscrim

ial no C[-'f sob o : : 'j?q i do sinistro de DPVAT cobertura ; J da Vitima

¥ ! i
) inscrita (a) no CPFsoba N°1§:"‘:. iﬂﬁ . "n.- 'ﬁi { ‘ﬁlﬂ , conforme

determinagao da Circular Susep 445/1.2: ¢

[} Declaro Profissao: 5’ pluse Renda: E;j' lug O I o5 documentos camprobatdrios;
] Co
Rl [ Clrae,, 1
& Recuso informar
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junt 3 Stgt,ﬂcgg.lq « o abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego infmmadu‘.;—a:. N e e ¥,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangao pena?Mr}n art. ﬂtﬁigu
. e ST
(Enderagn é: ,j" : [ Mamer Temgilémento
- . 5 F . b
W Tt Jedwdr Blyno Aot | Aby |3 208 |
Bairro | cidade Estads CEP =
Bpsa Tupidorure | P4 |Astée 450
T P 7 - Telefone comescialDDD) | Telefane celular [DOD)
¥ L T =) - - '-__r.? A -
Adgpliiy  OQUGT (G corrond ., Lo, 2387400 T80 7 \TYA 8 YU-585 )

e re .
A o j de  |Ganda A de '_] ﬂ h"’-.
bealfe Data
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eﬁ\@u C\nmuQ}M@ c{ﬁ.sﬁ'@/@ﬂ)‘o,

RG Q.M data  de  expedicao()3 /00 A0
OrgaoC\) M, portador do CF% e ok %o GR4-06. com

domicllic na cidade de |} , no Estado de
fﬂszh_ 5 uE‘ada resido na (Rua/Avenida/Estrada)

_ET’La eumlze Dbo doaslve n° ﬁﬂ

complemente =~ declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

minha propriedade na dnm do acidente ocorrido com a
' ) leujp o  condutor era

Veiculo: %fﬁmtklm p‘\_ﬂk
Modelo: W gy, | MXCRI GO Exew 2500
Ano: qgf fg"f(ﬂ*l

Chassi: qr.:g K IRACEE 96
Dala do Auﬂmglsﬁi‘é fﬂ_-,;,.r q o
f g

e i, o dn > R

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

SERVECO NOTARIAL “VIETRA RATINTA™ & OFICI0 DSTRITAL 2] A
oy vaRr—— -u-:mm-“-u., b / %, \
=
=7 \
i, = .
! 5 o
y 3 ) "F.-:'*
T
M » % \
\ ™ ",
e &
L
2 /




Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eﬁ\@u C\nmuQ}M@ c{ﬁ.sﬁ'@/@ﬂ)‘o,

RG Q.M data  de  expedicao()3 /00 A0
OrgaoC\) M, portador do CF% e ok %o GR4-06. com

domicllic na cidade de |} , no Estado de
fﬂszh_ 5 uE‘ada resido na (Rua/Avenida/Estrada)

_ET’La eumlze Dbo doaslve n° ﬁﬂ

complemente =~ declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

minha propriedade na dnm do acidente ocorrido com a
' ) leujp o  condutor era

Veiculo: %fﬁmtklm p‘\_ﬂk
Modelo: W gy, | MXCRI GO Exew 2500
Ano: qgf fg"f(ﬂ*l

Chassi: qr.:g K IRACEE 96
Dala do Auﬂmglsﬁi‘é fﬂ_-,;,.r q o
f g

e i, o dn > R

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

SERVECO NOTARIAL “VIETRA RATINTA™ & OFICI0 DSTRITAL 2] A
oy vaRr—— -u-:mm-“-u., b / %, \
=
=7 \
i, = .
! 5 o
y 3 ) "F.-:'*
T
M » % \
\ ™ ",
e &
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GOVERMNO D0 EETADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO Da SaUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAQGES PESSDAI@_

NOME DO PACIENTE Ronildo Cordeiro da Silva Junior
DATA DE NASCIMENTO 17/03198
NOME DA MAE Mariangela da Costa Galdino Cordeiro

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 102484

_OLETIM DE ENTRADA N.°* 1006513

DATA DO ATENDIMENTO 10/06/17

HORA DO ATENDIMENTO 18:36

MOTIVO DC ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de diafise do fémur direito
CiD 10 §72.3
AVAI_.!#C»&Q INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de acidente de motousava capagetenega perda da
consciéncia,queixa de dor em coxa direita e pema ipsilateral sem ﬂut{as qué-lxas avaliado pela

Traumatologia e internado para tratamento cirurgico. /

o EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: . s
RX coxa e perna direita ", F ﬁf :

RESULTADOS DOS EXAMES: Y. T, N
RX fratura de diafise do fémur direito -y 2 A
TRATAMENTO: % J/

Trac3o transeguelética (realizado em 10/06/17) Tratamento cirurgico de fratura da fﬂl'l"luf' drﬁpnto alizado
em 14086/17) TS
ALTA HOSPITALAR: 16/06/17 VA

DATA DA EMISSAO: 16111117 /_,L'/,;Y__

Dr. JuanrJaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAD: Est= documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHC e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



ruz Vermeiha Brusdcirg

Hospital Extadual de Ememgéncia ¢ Traums

TILEAT B f &0 DO DLPOU L W LN LIRSS LA LLLUALAE Rt Jfe LA fRS s 4 [P riaes

Senador Humberio Lucens

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CHES: 123312 - Tel.: 8332185700

soveim e ssoamerso:sossta ||| [N 1IN

i SO0,

Identificagio do paciente
[o Mome |8em
| 1179485 RONILDO CORDEIRD DA SILVA JUNIOR Famining
[m— e neacimenic dade Emadochdl  |Rsigio Promuino
|17martess 19 anos 2 messa 24 dies
[Mas Pai
'MARIANGELA DA COSTA GALDINO CORDEIRO ROMILDO DA SILVA
Escolandads Fasponsdvel (Famnieso)
| NILBA ADRIANNY - EEPOSO(A)
DOD Méve! Fone Mdval DO Five Fore Fimo
|83 888346195 |
1 Tipo docurrmants NOMSm Socumenic N Cra
|G IDENTIDADE) 3247100
| Local de procedéncis Tipe UF
| MANGABERA BAIRRO ]
. |Email Natursiidece CEBOR
- JOAD PESS0A
Enderego
CEF Muricpio de residéncia uF |Lugrlﬁm
58057032 JOAO PESSOA P8 | JOSE BATISTA DE LUCENA
Mamen Complemento |Baim
470
| Admissao
Data & Hora Namero da pulssir Coméno
MW WAy 1000006205057 e By
Especiaiidsce Clinica o b
CIRURGIA GERAL .
Ciassificachi oe nsos * | ongem do
RUA A
Carster dn atend mann ‘Mothe g0 amndimentn Dataine %’
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA |VEICUL O
= — — 7 . -.. -
indicadores e Transporte \ 2 B oo
Caso polcal Plano de saids Viio de ambusingia N [Tl ‘:},
Nio Nio Nio TR £
r Mag#o de ranapane Cuem remporou ) ;E.
' SANMU ) - |
Sinais Vitais N..l7 3
= T [ 0
X mmHg \
b
Exames complementares S
Sangue [] Urna[] | TG([] Liguor[] , ECG[]) Utrmsonografia [,

PO,

J
LS CDT joaue . omn (@t “ﬂl
Diagristco = ) [E’”"
mmﬁtwmmm:mm ,QPJ\W 'm XY '*T"Fn ;
Imprimir

i del

10/06/2017 18:34



F017-B=10 172, 16.0.6:8080/cviVpages/prescricac.0o Conroie= /&per Tonm=im primirsi =4 1 55oapesquISS= SAI0HEI= ACIBSSES T E UL ML AUGCONOUEM Bora= .

s
Hoepital Estadual de Emerglnea & Trauma
+E‘“‘r“‘""“""'" Senador Humberto Lucena ﬂ m

AREA AMARELA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 454554
Ppcinta

BAE Data/Hora Entrada Data Baixa |
RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR (1008513 10/06/2017 18:36:57
idRde [Seno CNS "Tah'l'm de Contalo
18 . Faminine e (83) 988345399 |
— o ||Pmnﬂ.rﬁr'n
Enderego Bairro "Munﬁpﬁn i|UF |
I:EE BATISTA DE LUCENA, 470 MANGABEIRA OAD PESSOA \PB
i |F"rafmml ! " Cons. Regionai |
LO X MOTO IDENTE DE MOTOCICLETA PEDRO ROMAC DANTAS TOOPE |

MARIANGELA DA COSTA GALDINO CORDEIRO

DetaMHore Classficagio Diata/Hora Prescrigiio [
| 10/08/2017 18:36:57 10/06/2017 21:49:03 ,

Anamnese
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTOCICLETA E COM FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR DIREITO. CO: FAZER TRACAD TRANSEQUELETICA
DE TiBLA ESQUERDA

DIETA A
DIETA LIVRE, VIA ORAL /

d
&al A

MEDICAGAD ,‘\_\ -~ A N - ~,

AGUA DESTILADA 10ML [AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 6/6H, 0.0 (MGTSM}_ . Ty e
v hw "
Difulr N \
~ - g
_—| DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 6/6H . 2, ; /

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 8/8H, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: 5IN)

“Dituir ' /
~, =7
ONDANSETRONA 4MG/ZML (AMPOLA), ADMINISTRAR 4,0 MG VIA E.V,, 8/8H - '
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 1X AO DIA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: EM JEJUM)

Diluir

OMEPRAZOL 40 MG (FRASCO-AMPOLA COM DILUENTE), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA EV,, 1X AD DIA

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA SUBLINGUAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110MMHG
E/OU PAS>160MMHG (DOSE MAXIMA DIARIA: 4,0)

SOLUGAD FISIOLOGICA 0.9% DE 500 ML, ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)
ENOXAPARINA SODICA 40 MG/0 AML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA 5.C., 1X AO DIA

GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLUCAQ, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V., ACM, 0.0 (MGTSM) SE NECESSARIO SE HGT<60 (DOSE
MAXIMA DIARIA: 3.0)

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% DE 100 ML, ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12M2H, 0.0 (MGTSM)
Diuir

cmo&:m1muﬂ{macwnnml.nnmmﬂtw% > /f_,_

‘ 7 = Cr’ &= ) |
J(:%/jff ,__.-’1;“ .
|

hitpe/172 16.0.6:8080/cvivipages/prescrice.dofoontrole=Thperform=imprimir id=4 1535 pasquisa= SAidPai=Aclasse= PRESCRICADRcondutaM edica=u... 112
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s
+Cm¥Mm* Hospital Estadual de Emargéncia & Trauma ﬁm
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Data/Hora Entrada D Boe )
10/0672017 18:38:57 —

!cus Tbh'hnl de Contatn
Flmlnhm m ;

[Mae

|MARIANGELA DA COSTA GALDINO CORDEIRO

[|Enderego Bairmo Municipio UF
|JOSE BATISTA DE LUCENA, 470 | Joao PESSOA |

Acidente Motive

; VEICULO X MOTO DE MOTOCICLETA
! I'.'ralll'l-lll'I mﬂu

{[10Mm872017 18:36:57

1710311998

‘m&-mm ll

el

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM CAPACETE, SEM PERDAD E CONSCIENCIA, SEGUE AD MOMENTO QRIENTADO, COM
QUED(A DE DOR EM REGIAD COXA DIREITA E PERNA IPSILATERAL

MEDICAGAO
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 MG VIA EV., AGORA

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA
=~ ADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA
CcIiD10
Cédigo | Descrigio
Tid.8 Traumatismo néa aspacificado =
z
Conduta P
Em observagdo )
\;. -7_":" N A
00, B
o N e
T \
L #} .|‘1 &
. ‘-" ;,’,,.r

RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR Ny /
\_ _.?

HMH?ME.Q,EWNWTWWWmeHmuMzmmm=5mﬁmmnn___ 11



MMT-E-40 172 16.0.8:8080cv/pagesiprescrican dofeontrole= T&perform=imprimir&id=41535&pesquisa= S&idPai= &ciasse= PRESUHILALNCONOUEM saca=. .

&
Hospital Estadual de Einerginoia & Trauma : GOVERNO
+£‘m|: Vermelha Brasieirn
ﬁmmm H DAPARAIBA
AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554
[Data/Hors Entrade Dats Baba I
10/06/2017 18:36:57 |
ICNS | fone de Contato :
83) 988348399 |
Prontuara
MARIANGELA DA COSTA GALDING CORDEIRO

e —————————————————————————— e ——
=
JOSE BATISTA DE LUCEMA, 470 MANGABEIRA OADQ PESSOA
Acidente Matha mnli Hﬂhrtlf
ULO X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA |

Data/Mora Classificacio [ Data/Hors Prmh;m
0/06/2017 18:36:57 10/08/2017 21:49:03

S

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTOCICLETA E COM FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR DIREITC, CO; FAZER TRAGAD TRANSEQUELETICA
DE TIBIA ESCGUERDA o )

DIETA /

| DIETA LIVRE, VIA ORAL f'i A P J
-"1. — g .‘} r, ’_:-‘
o 4
MEDICAGAO g T,
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 6/6H, 0.0 (MGTSM) Ly 1/
Diuir P J/
- F
- DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 6/8H Y.

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 8/6H, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: TR

N Dituir

ONDANSETRONA 4MG/ZML (AMPOLA), ADMINISTRAR 4,0 MG VIA E.V., 8/8H

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 1X AO DIA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVACOES: EM JEJUM)
Diluir

OMEPRAZOL 40 MG (FRASCO-AMPOLA COM DILUENTE), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA E.V,, 1X AODIA

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA SUBLINGUAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110MMHG
EIOU PAS>160MMHG (DOSE MAXIMA DIARIA: 4,0)

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% DE 500 ML, ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)
ENOXAPARINA SODICA 40 MG/0,AML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA S.C., 1X AO DIA

GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLUGAD, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V., ACM, 0.0 (MGTSM) SE NECESSARIO SE HGT<80 (DOSE
MAXIMA DIARIA: 3,0)

SOLUCAOD FISIOLOGICA 0,9% DE 100 ML, ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12/12H, 0.0 (MGTEM)
Drfsir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12M2H

~cypdofoe 13— 2 (&) 67O

hittoed172, 16.0.6:8080/cvbipages/prescricac dofoontrale= Tperform=imprimirkic=24 1538 pesquise=ShIdPs = Aclasse=PRESCRICADAcondulsMadica=u... 12
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SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% DE 100 ML, ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: LENTO, SN)
Diluir

TRAMADOL 100MG/ZML (AMPOLA), ADMINISTRAR 2,0 MLVIA EV., 8/8H

CUIDADOS
CURATIVO, (OBSERVAGOES: DIARIO)

HGT 6/8HS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

INSULINA REGULAR CONFORME HGT

S8VV + CCGG

CiD10

Codige “ Descrigio

8733 Fratura da disfiss do fémur

Inados coletados anteriormente © utilizar na impressdo?

onduta
Internar Paciente
RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
_.f'“'
-

Wﬂ1mﬂm¢mﬁmmdﬁmvmmm&ﬂ41W%=HWME¢HICWWU..

22



+ EVOLUGAO DO PACIENTE ﬁ

CRUEVERMELMA
BRASILEIRA HEETSHL
BE/PRONTUARIO f
Neme do paciente a E @ ; 2 3: .
DATA HORA DESCRICAO DA EVOLUCAD 1

AAM./J;}. Fﬁﬁg Sl |

—
-
|
\ |
-\*.I-
/™ N
7/
I _'r T ;‘-‘ IH,,-
~ N A
| | ~ iy o
| N R
] - v y .{r.r
| i 4
- 7 a
o B 4
| 2/
;
i |

F(NG)L.ENF.013-1



e

e ] &\
- RELATORIO DE CIRURGIA v

RATLER . HEETSHL

Nome: ?;:n-—-‘\lgi - (\akri&f{ A2 Jo S-\}K}#—"‘ “BE/Prontudrio:
Idade: Sexo:P><)Masculino ( )Feminino Cor: Data: !
Clinica/Setor: __(Q) ~t &M ddo

Cirurgia: jﬂ;&mﬂ.—:ﬂa Trston- ilalﬁ-.\.hf_nh_br_ 1%
Cirurgidio: ﬂ A & ﬂ‘-\.ME “‘u; §e Aﬁ;ﬂﬂegﬁ%‘:&@—
2° Assistente: ﬂ N h\}\h\:} d"‘f"“‘ 3° Assistente: "\? T(:{* o

Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia: Hordrio: Inicio : Término
o BEEL g -Diagnéstico Pés-Operatério cm

O
3
u
J
i
/
Y

Cédigo
Jasa
-k\‘ % i
N
.’fl i h -
_f/
i =, "\-u ‘.Jf'u
Acidente durante Ato Cirdrgico: ( )Sim  ( )N8o. Descriglio: : o T
7 *r /
Biopsia de Congelaglo: (| )Sim  ( )NEo %, /x
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirurgico: "'_ /

O Enfermaria ( JTerapiaIntensa ( )Residéncia( )Obito durante Ato Cirdrgico '/

| cﬁ? e g 4™ JuﬁuPesm&fié_’;;Z%

#8190
v

F{NG).ASCIR.009-1



YO

Nota de Sala Cirdrgica

B

W[ (I | —d) /o
e pfva Slunion
L [':J.____ 5 L —
cx = - L (MWD
N
ANES TESLA
FIO CAT OUT CROMADO N
BUPTVACAINA SOBARICA JELCO N2 FID CAT GUT CROMADOD &
RUPTYACAINA PESADA ¥ JELCONT [P0 DE ACO W
CETAMINA | = JELCO N [P0 DE ACO N
BROPERIDGL x KIT SIST. DREN. TORAXICA ¥ FI DE NYLON N ‘qu LIl
ETOMIDATO SOLUCOES aTo. JLAMMNA BETURIN | FIO DE NYLON N
FENOBARBITAL ALCOOL ETILICO 0% LAMMA BETURI WIS FI0 DE MYLON b
FENTANILS, FVFI DEGERMANTE LAMINA BISTURI N"2) FIO POLIGLACTING N
PLiN ATENTL PV TINTURA LAMINA BETURI W24 | FI POLIGLACTINA N°
ISOFLUIRAND PVPITORICD LAMBIA, DE DERMATOMO e FIO POLIGLACTINA N
|LEVOBUPIVACAINA C/ YASO SABAD ANTBEPTICO LAMBIA DE EMXERTO O PO R ROR LD N
LEVOBUPIVACAINA & VASO MATERIAIS aro. Juuva b procEDaENTO PAR | [ PO POLIPROPILEND N°
LIDOCAINA C/ VASD AGULHA 13X4.3 LUVA ESTERIL N7.0 FIO POLIPROFILEND N*
LIDOCAINA &/ VASD AGULHA 25%07 |LUVA ESTERIL W'7.5 11 P POLIGLEC APRONE N
MIDAZOLAN AGLILHA 25208 | [Luva EsTERL MU0 | Tl FI SEDA K
MORFINA AGULIA 40312 |LuvA BSTERD MRS FITA CARDLACH
NIMBILM AGLILHA PERTDURAL W11 [MASCARA CRURGICA (7@ MATERIAL ESPECIAL | G7D.
PANCURONID AGLILHA FERIDURAL N°17 [MULTTVIAS lc DE PIC
PETIDNA AGULHA PERIDURAL ¥'13 |PERFURADGR D 50RO | IMENTD CIRURGICO
PROPORFOL AGULHA RAQUT 250 1 [earws ) TITANID LIGADURA
RAMIFENTANILA AGULHA RAQUI ¥260 [scaLr i [P KIRSCHMKER M
{RoCURGND (AGULHA RAGUI K270 [sERmaca 3L \ ]mli’qur‘:wsmw
{EEVOFLLIRAND ALGODAD ORTOPRDICO SERENGA, SML be 0 STERNMAY
LS A ETONIO ATADURA DE CHEPOM 1] [semmica ot FH STEINMAN N*
TIOPENTAL ATADURA GESSADA SERTNGA 20ML 1 {ORAMPEADOR CTRURCCD
MEDICAGOES Q70 |BOLSA P/ COLOSTOMIA SONDA ASP. TRAQUEAL N HEMOST. assoRviVEL '}
ADRENALINA [CANULA P/ TRAQUECSTOMILA N° SONDA ASE. TRAQUEAL W10 KIT DERIVA
AGUA DESTILADA TA [careres oe coacnin |  [sonDaase. RagUEAL M PROTESE VASCULAR
ATROPENA CATETER EMBOLEC ARTERIALN®  |SONDA ASP. TRAQUEAL WA KIT. PAM
BEXTRA CATETER EPIDURAL N1& SONDA ASP. TRAQUEAL W& FIXADOR EXTERNO
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— RELATORIO DE CIRURG])&’/
_— /491«% ot 2o 5 T o i
Idade: Sexo: ( )Masculino ( )Feminino Cor: Data: (& ;"“7‘6} " -
Clinica/Setor: EMP: LR:
Cirurgia: —
Cirurgito: 2 AAe i o)
2° Assistente: 3° Assistente:
Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia: Hordrio: Infcio ____ ¢ Término -

Acidente durante Ato Cirirgico: ( )Sim  ( )Nao. Descrigdo:

\
Biopsia de Congelagdo: ( )Sim ( INido £ e =
Encaminhamento do Paciente Apos Ato Cinirgico: =
( )Enfermaria ( )TerapiaIntensa ( )Residéncia ( YObito durante Ato Cirtirgico
S 4
> Jofio Pessoa, J < 06! ‘?

Médico/CRM:

T T ]



Nota de Sala Cirirgica
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: oS Fios o |
ALFENTANILA JELCO N IR FIO CAT OUT CROMADO N°
[BUPIVACARA 1SORARICA | FELEO M20 FIO CAT GUT CROMADD M
[ALIPTV ACATNA PESADA ] IELCO N2 FIO DE ACO N
{CETAMMNA JELCO N34 Fi0 DE ACO N
(DROFERIDOL [IIT SIST. DREN. TORAXICA N* P DE NYLON N
ETOMIDATD SOLUGDES aQrD, [LAMMA RETURI NI {710 DE wvLON W
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TIOPENTAL ATADURA GESSADA SERDHCA J0ML i |GRAMPEADCR CIRURGICO
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GOVERMNO D0 EETADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO Da SaUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAQGES PESSDAI@_

NOME DO PACIENTE Ronildo Cordeiro da Silva Junior
DATA DE NASCIMENTO 17/03198
NOME DA MAE Mariangela da Costa Galdino Cordeiro

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 102484

_OLETIM DE ENTRADA N.°* 1006513

DATA DO ATENDIMENTO 10/06/17

HORA DO ATENDIMENTO 18:36

MOTIVO DC ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de diafise do fémur direito
CiD 10 §72.3
AVAI_.!#C»&Q INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de acidente de motousava capagetenega perda da
consciéncia,queixa de dor em coxa direita e pema ipsilateral sem ﬂut{as qué-lxas avaliado pela

Traumatologia e internado para tratamento cirurgico. /

o EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: . s
RX coxa e perna direita ", F ﬁf :

RESULTADOS DOS EXAMES: Y. T, N
RX fratura de diafise do fémur direito -y 2 A
TRATAMENTO: % J/

Trac3o transeguelética (realizado em 10/06/17) Tratamento cirurgico de fratura da fﬂl'l"luf' drﬁpnto alizado
em 14086/17) TS
ALTA HOSPITALAR: 16/06/17 VA

DATA DA EMISSAO: 16111117 /_,L'/,;Y__

Dr. JuanrJaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAD: Est= documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHC e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



ruz Vermeiha Brusdcirg

Hospital Extadual de Ememgéncia ¢ Traums

TILEAT B f &0 DO DLPOU L W LN LIRSS LA LLLUALAE Rt Jfe LA fRS s 4 [P riaes

Senador Humberio Lucens

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CHES: 123312 - Tel.: 8332185700

soveim e ssoamerso:sossta ||| [N 1IN

i SO0,

Identificagio do paciente
[o Mome |8em
| 1179485 RONILDO CORDEIRD DA SILVA JUNIOR Famining
[m— e neacimenic dade Emadochdl  |Rsigio Promuino
|17martess 19 anos 2 messa 24 dies
[Mas Pai
'MARIANGELA DA COSTA GALDINO CORDEIRO ROMILDO DA SILVA
Escolandads Fasponsdvel (Famnieso)
| NILBA ADRIANNY - EEPOSO(A)
DOD Méve! Fone Mdval DO Five Fore Fimo
|83 888346195 |
1 Tipo docurrmants NOMSm Socumenic N Cra
|G IDENTIDADE) 3247100
| Local de procedéncis Tipe UF
| MANGABERA BAIRRO ]
. |Email Natursiidece CEBOR
- JOAD PESS0A
Enderego
CEF Muricpio de residéncia uF |Lugrlﬁm
58057032 JOAO PESSOA P8 | JOSE BATISTA DE LUCENA
Mamen Complemento |Baim
470
| Admissao
Data & Hora Namero da pulssir Coméno
MW WAy 1000006205057 e By
Especiaiidsce Clinica o b
CIRURGIA GERAL .
Ciassificachi oe nsos * | ongem do
RUA A
Carster dn atend mann ‘Mothe g0 amndimentn Dataine %’
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA |VEICUL O
= — — 7 . -.. -
indicadores e Transporte \ 2 B oo
Caso polcal Plano de saids Viio de ambusingia N [Tl ‘:},
Nio Nio Nio TR £
r Mag#o de ranapane Cuem remporou ) ;E.
' SANMU ) - |
Sinais Vitais N..l7 3
= T [ 0
X mmHg \
b
Exames complementares S
Sangue [] Urna[] | TG([] Liguor[] , ECG[]) Utrmsonografia [,

PO,

J
LS CDT joaue . omn (@t “ﬂl
Diagristco = ) [E’”"
mmﬁtwmmm:mm ,QPJ\W 'm XY '*T"Fn ;
Imprimir
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10/06/2017 18:34



F017-B=10 172, 16.0.6:8080/cviVpages/prescricac.0o Conroie= /&per Tonm=im primirsi =4 1 55oapesquISS= SAI0HEI= ACIBSSES T E UL ML AUGCONOUEM Bora= .

s
Hoepital Estadual de Emerglnea & Trauma
+E‘“‘r“‘""“""'" Senador Humberto Lucena ﬂ m

AREA AMARELA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 454554
Ppcinta

BAE Data/Hora Entrada Data Baixa |
RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR (1008513 10/06/2017 18:36:57
idRde [Seno CNS "Tah'l'm de Contalo
18 . Faminine e (83) 988345399 |
— o ||Pmnﬂ.rﬁr'n
Enderego Bairro "Munﬁpﬁn i|UF |
I:EE BATISTA DE LUCENA, 470 MANGABEIRA OAD PESSOA \PB
i |F"rafmml ! " Cons. Regionai |
LO X MOTO IDENTE DE MOTOCICLETA PEDRO ROMAC DANTAS TOOPE |

MARIANGELA DA COSTA GALDINO CORDEIRO

DetaMHore Classficagio Diata/Hora Prescrigiio [
| 10/08/2017 18:36:57 10/06/2017 21:49:03 ,

Anamnese
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTOCICLETA E COM FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR DIREITO. CO: FAZER TRACAD TRANSEQUELETICA
DE TiBLA ESQUERDA

DIETA A
DIETA LIVRE, VIA ORAL /

d
&al A

MEDICAGAD ,‘\_\ -~ A N - ~,

AGUA DESTILADA 10ML [AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 6/6H, 0.0 (MGTSM}_ . Ty e
v hw "
Difulr N \
~ - g
_—| DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 6/6H . 2, ; /

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 8/8H, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: 5IN)

“Dituir ' /
~, =7
ONDANSETRONA 4MG/ZML (AMPOLA), ADMINISTRAR 4,0 MG VIA E.V,, 8/8H - '
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 1X AO DIA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: EM JEJUM)

Diluir

OMEPRAZOL 40 MG (FRASCO-AMPOLA COM DILUENTE), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA EV,, 1X AD DIA

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA SUBLINGUAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110MMHG
E/OU PAS>160MMHG (DOSE MAXIMA DIARIA: 4,0)

SOLUGAD FISIOLOGICA 0.9% DE 500 ML, ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)
ENOXAPARINA SODICA 40 MG/0 AML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA 5.C., 1X AO DIA

GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLUCAQ, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V., ACM, 0.0 (MGTSM) SE NECESSARIO SE HGT<60 (DOSE
MAXIMA DIARIA: 3.0)

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% DE 100 ML, ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12M2H, 0.0 (MGTSM)
Diuir

cmo&:m1muﬂ{macwnnml.nnmmﬂtw% > /f_,_

‘ 7 = Cr’ &= ) |
J(:%/jff ,__.-’1;“ .
|

hitpe/172 16.0.6:8080/cvivipages/prescrice.dofoontrole=Thperform=imprimir id=4 1535 pasquisa= SAidPai=Aclasse= PRESCRICADRcondutaM edica=u... 112
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+Cm¥Mm* Hospital Estadual de Emargéncia & Trauma ﬁm
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Data/Hora Entrada D Boe )
10/0672017 18:38:57 —

!cus Tbh'hnl de Contatn
Flmlnhm m ;

[Mae

|MARIANGELA DA COSTA GALDINO CORDEIRO

[|Enderego Bairmo Municipio UF
|JOSE BATISTA DE LUCENA, 470 | Joao PESSOA |

Acidente Motive

; VEICULO X MOTO DE MOTOCICLETA
! I'.'ralll'l-lll'I mﬂu

{[10Mm872017 18:36:57

1710311998

‘m&-mm ll

el

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM CAPACETE, SEM PERDAD E CONSCIENCIA, SEGUE AD MOMENTO QRIENTADO, COM
QUED(A DE DOR EM REGIAD COXA DIREITA E PERNA IPSILATERAL

MEDICAGAO
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 MG VIA EV., AGORA

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA
=~ ADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA
CcIiD10
Cédigo | Descrigio
Tid.8 Traumatismo néa aspacificado =
z
Conduta P
Em observagdo )
\;. -7_":" N A
00, B
o N e
T \
L #} .|‘1 &
. ‘-" ;,’,,.r

RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR Ny /
\_ _.?
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&
Hospital Estadual de Einerginoia & Trauma : GOVERNO
+£‘m|: Vermelha Brasieirn
ﬁmmm H DAPARAIBA
AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554
[Data/Hors Entrade Dats Baba I
10/06/2017 18:36:57 |
ICNS | fone de Contato :
83) 988348399 |
Prontuara
MARIANGELA DA COSTA GALDING CORDEIRO

e —————————————————————————— e ——
=
JOSE BATISTA DE LUCEMA, 470 MANGABEIRA OADQ PESSOA
Acidente Matha mnli Hﬂhrtlf
ULO X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA |

Data/Mora Classificacio [ Data/Hors Prmh;m
0/06/2017 18:36:57 10/08/2017 21:49:03

S

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTOCICLETA E COM FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR DIREITC, CO; FAZER TRAGAD TRANSEQUELETICA
DE TIBIA ESCGUERDA o )

DIETA /

| DIETA LIVRE, VIA ORAL f'i A P J
-"1. — g .‘} r, ’_:-‘
o 4
MEDICAGAO g T,
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 6/6H, 0.0 (MGTSM) Ly 1/
Diuir P J/
- F
- DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 6/8H Y.

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 8/6H, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: TR

N Dituir

ONDANSETRONA 4MG/ZML (AMPOLA), ADMINISTRAR 4,0 MG VIA E.V., 8/8H

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 1X AO DIA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVACOES: EM JEJUM)
Diluir

OMEPRAZOL 40 MG (FRASCO-AMPOLA COM DILUENTE), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA E.V,, 1X AODIA

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA SUBLINGUAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110MMHG
EIOU PAS>160MMHG (DOSE MAXIMA DIARIA: 4,0)

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% DE 500 ML, ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)
ENOXAPARINA SODICA 40 MG/0,AML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA S.C., 1X AO DIA

GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLUGAD, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V., ACM, 0.0 (MGTSM) SE NECESSARIO SE HGT<80 (DOSE
MAXIMA DIARIA: 3,0)

SOLUCAOD FISIOLOGICA 0,9% DE 100 ML, ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12/12H, 0.0 (MGTEM)
Drfsir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12M2H
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SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% DE 100 ML, ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: LENTO, SN)
Diluir

TRAMADOL 100MG/ZML (AMPOLA), ADMINISTRAR 2,0 MLVIA EV., 8/8H

CUIDADOS
CURATIVO, (OBSERVAGOES: DIARIO)

HGT 6/8HS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

INSULINA REGULAR CONFORME HGT
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Dr . Anuar Murad Fitho
Clinica Médica

CRM-PB:8.742

LAUDO MEDICO :

O paciente Ronildo Cordeiro da Silva Junior é portador do CID : 572.3
proveniente de fratura de fémur direito, ocasionado por acidente de motocicieta o que
gerou seqgliela e limitagdo ao deambular & nos movimentos de M.LD.

DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :

Segue em anexo :

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FiSICO :

Dr. Anuar Murad Filho
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SEGURADORA LIDER - DPVAT

- VITIMA: RONILDO CORDEIRO DA SILVA

- SINISTRO: 3180066996

- COBERTURA: INVALIDEZ

CARTA DE REANALISE,

Eu, RONILDO CORDEIRO DA SILVA , portador do CPF:
123.136.014-39, awravés deste oficio solicitar & SEGURADORA
LIDER - DPVAT, responsavel pelos consércios de SEGUROS

DPVAT a liberarem apds a andlise dessa documentacio a qual

estou enviando, para uma nova PERICIA. Onde no inicio ji passei
por uma onde na avaliagio do médico achel que o valor liberado
nio corresponde com minha SEQUELA por 1sso solicitei uma
avaliagio de um médico especialista na drea e apés a consulta
realizada pelo mesmo  constatou-se uma  grande sequela, em
seguida me deu um novo LAUDO relatando minha deliciéncia,
inclusive onde estou ainda encostado sem condigoes de trabalhar
devido a gravidade , sem mais para o0 momento agradeco a atenciio
de todos.

Atenclosamente:
Jodo Pessoa, 21/05/2018

Ll bl dl Lo Yt B

Romldo Cordeiro da Silva

CPF: 123.136.014-89 |comprev PREVIDENGIA S/ |

23 MAID 208
PROTOCCLD

AG. JOAD PESSOA
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180066996

JUNIOR

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: RONILDO CORDEIRO DA SILVA

22/02/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE FEMUR DIREITO

COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL MI DIREITO

Com sequela

Jodo Pessoa
10/06/2017

INVALIDEZ PARCIAL/MI DIREITO:25% DE 70% = 17,5%

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

Ll

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! ' !
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180066996 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONILDO CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 10/06/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
JUNIOR
PARECER
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO

TRATAMENTO INICIAL COM TRACAO TRANS ESQUELETICA EM 10/06/17 E POSTERIORMENTE, EM 14/06/17,
REALIZOU OSTEOSSINTESE DEFINITIVA COM PLACA DCP E PARAFUSOS. SEM INTERCORRENCIAS. FEZ
FISIOTERAPIA E TEVE ALTA ORTOPEDICA , HIPOTROFIA MUSCULAR , FORCA MUSCULAR GRAU 4,SEM
ENCURTAMENTO DE MEMBRO

NAO HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Com sequela

28/05/2018

Sim

TRATA-SE DE REANALISE,NA ANALISE ANTERIOR VITIMA INDENIZADA EM R$ 2.362,50 REFERENTE A 25% DA
LESAO NO MEMBRO INFERIOR DIREITO

obs - REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR
FABIO SELERI FERNANDES

CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ]
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)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

;ﬁmﬁ.,mwzz@ by




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180066996 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONILDO CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 10/06/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
JUNIOR
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR DIREITO

Descrigdao do exame deficit funcional
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DE FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM TRAGAO TRANSESQUELETICA, REDUCAO ABERTA
E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA.
CICATRIZ CIURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 29 CM NA FACE LATERAL EXTERNA DA COXA
DIREITA. EVOLUIU COM ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE COM
SOBRECARGA LOMBAR.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/03/2018
Conduta mantida:

Observagdes: REVISOR, BASEADO NA D,OCUMENTACAO E EXAME MEDICO, DISCORDOU DA VALORACAO E MANTEVE
ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR,BASEADO NO EXAME FISICO RELATADO. -

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: >
Nome: ‘MM’} = Lrso. Liimas
Nacionalidade: Brasileiro (a)  Est. Civil: ﬁ)ﬂﬁdﬂ
Profissdo: W‘lfkd@

L
dentidade: 2. 4% . 100 CPF: _&%ﬁ_\&t 0\ <58
* 5ol G Lo S . 440

% cep: IRNEY -533

OUTORGADO: J
Nome: Danilo de Aratjo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A) Est. Civil: Casado
profissdo: Prestador de Servigos

\dentidade: 1.929.439 SSP/PB CPF: 021.762.164-31
Enderego: Rua Francisco Léocadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Be
Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-450.

Q
pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nom eio e constituo \1 //
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio )
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
Obrigatério - DPVAT

Local e Data: Jodo Pessoa, &) dek_')r‘['cnm'!t,e de 7018

BT,

Z ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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INVALIDEZ

Pag. 01409/01410 - carta_01 -

00010705

{ LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Ne Sinistro: 3180066996

Vitima: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180066996.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12376574
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seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12376574



00070415

- INVALIDEZ

Pag. 00829/00830 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Sinistro: 3180066996

Vitima: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180066996 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12414520
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Sinistro: 3180066996

Vitima: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180066996 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12414520



{ LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2018

Carta n®: 12509245
A/C: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR

N2 Sinistro: 3180066996

Vitima: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000027932-2

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01813/01814 - carta_15R -

00020907

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00070613

- INVALIDEZ

Pag. 01225/01226 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Sinistro: 3180066996

Vitima: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180066996 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12868571



00070613

- INVALIDEZ

Pag. 01225/01226 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Sinistro: 3180066996

Vitima: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180066996 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12868571



00060202

- INVALIDEZ

Pag. 00403/00404 - carta_09

C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
N¢ Sinistro: 3180066996

Vitima: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180066996.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12933473



00060202

- INVALIDEZ

Pag. 00403/00404 - carta_09

C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
N¢ Sinistro: 3180066996

Vitima: RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180066996.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12933473



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180066996
Nome do(a) Examinado(a): RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Enderego do(a) Examinado(a): RUA JOSINALDO BELO DA SILVA n?470 - PARATIBE - JOAO PESSOA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3247100 - SSP
Data e local do acidente: 10/06/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 02/03/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE FEMUR DIREITO

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

FRATURA DE FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM TRACAO TRANSESQUELETICA, REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E
PARAFUSOS E FISIOTERAPIA.

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

CICATRIZ CIURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 29 CM NA FACE LATERAL EXTERNA DA COXA DIREITA. EVOLUIU COM ENCURTAMENTO DO
MEMBRO INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE COM SOBRECARGA LOMBAR.

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

SIM | |nAo

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

SIM | |nAo

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

deficit funcional

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO Regiéo Corporal(Sequela):

[ J10% 25% | |s0% [ |75% | |100% [ J1o% [ J2s% [ lso% [ ]7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTACAO E EXAME MEDICO, DISCORDOU DA VALORACAO E MANTEVE ENQUADRAMENTO DO MEDICO
EXAMINADOR,BASEADO NO EXAME FISICO RELATADO. -

Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

(= fﬁ?ﬁf

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180066996
Nome do(a) Examinado(a): RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Enderego do(a) Examinado(a): RUA JOSINALDO BELO DA SILVA n?470 - PARATIBE - JOAO PESSOA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3247100 - SSP
Data e local do acidente: 10/06/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 02/03/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE FEMUR DIREITO

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

FRATURA DE FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM TRACAO TRANSESQUELETICA, REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E
PARAFUSOS E FISIOTERAPIA.

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

CICATRIZ CIURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 29 CM NA FACE LATERAL EXTERNA DA COXA DIREITA. EVOLUIU COM ENCURTAMENTO DO
MEMBRO INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE COM SOBRECARGA LOMBAR.

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

SIM | |nAo

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

SIM | |nAo

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

deficit funcional

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO Regiéo Corporal(Sequela):

[ J10% 25% | |s0% [ |75% | |100% [ J1o% [ J2s% [ lso% [ ]7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTACAO E EXAME MEDICO, DISCORDOU DA VALORACAO E MANTEVE ENQUADRAMENTO DO MEDICO
EXAMINADOR,BASEADO NO EXAME FISICO RELATADO. -

Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

(= fﬁ?ﬁf

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180066996
Nome do(a) Examinado(a): RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Enderego do(a) Examinado(a): RUA JOSINALDO BELO DA SILVA n?470 - PARATIBE - JOAO PESSOA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3247100 - SSP
Data e local do acidente: 10/06/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 02/03/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE FEMUR DIREITO

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

FRATURA DE FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM TRACAO TRANSESQUELETICA, REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E
PARAFUSOS E FISIOTERAPIA.

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

CICATRIZ CIURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 29 CM NA FACE LATERAL EXTERNA DA COXA DIREITA. EVOLUIU COM ENCURTAMENTO DO
MEMBRO INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE COM SOBRECARGA LOMBAR.

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

SIM | |nAo

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

SIM | |nAo

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

deficit funcional

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO Regiéo Corporal(Sequela):

[ J10% 25% | |s0% [ |75% | |100% [ J1o% [ J2s% [ lso% [ ]7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTACAO E EXAME MEDICO, DISCORDOU DA VALORACAO E MANTEVE ENQUADRAMENTO DO MEDICO
EXAMINADOR,BASEADO NO EXAME FISICO RELATADO. -

Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

(= fﬁ?ﬁf

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180066996
Nome do(a) Examinado(a): RONILDO CORDEIRO DA SILVA JUNIOR
Enderego do(a) Examinado(a): RUA JOSINALDO BELO DA SILVA n?470 - PARATIBE - JOAO PESSOA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3247100 - SSP
Data e local do acidente: 10/06/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 28/05/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO

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

TRATAMENTO INICIAL COM TRACAO TRANS ESQUELETICA EM 10/06/17 E POSTERIORMENTE, EM 14/06/17, REALIZOU OSTEOSSINTESE DEFINITIVA COM
PLACA DCP E PARAFUSOS. SEM INTERCORRENCIAS. FEZ FISIOTERAPIA E TEVE ALTA ORTOPEDICA

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

HIPOTROFIA MUSCULAR , FORCA MUSCULAR GRAU 4,SEM ENCURTAMENTO DE MEMBRO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM [ |ndo

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

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item Vil
ap”

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiao Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO Regiao Corporal(Sequela):

0% 25% | |s0% | ]75% | ]100% [ Jro% [ J2s% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jiow [ Jesw [ Jsow [ |7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ
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Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM




g Hpestes AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

g it 0 T OPIAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:y//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campas com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

-,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formuliria (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o farmulario seja assinado pelo menor de
Ede (ho campo 1 *Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™).

"Nimero do Sinistro ou ASL 1 [EPFda_l'u'IH ] : J | me complets
493 13 oty - 39 2{21 1

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
¢ completo 7 § 5 - F}Imla da conta e sho
m} 1AL ) 28 Xt Tuwesnt ffj-? .04 =49 mv plede
< - W T [F

gayg Complemento

L, Jumiioy)
- b

Estado -~ CEP_ =
2 _|7R0 69 -233
| Telefane (DOD)

52 ) eeloer -5 0%
w-.n idir no endereqo acima, Segue, am anexo,

il lﬂ-Q.F L1

i i *
b Y X TP I
T, =
‘r‘_;r 1 \‘f q

X RECUSD INFORMAR | SEM HENDR-%‘;D\' FeR) 100000 | RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00

1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7 03 ACVIRE R 10

L.
- i’
FAIXA DE RENDA MEMSAL E DADDS unq@o{.

-
—
i

Nmﬂ'ﬂ POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinabe uma opgia) [ Wﬂlm os bancos)

[1BRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL (001)  [1TA (341) Nome ) : e

B CAIA ECONOMICA FEDERAL (104) | || |
AGENCIA CONTA AGENCIA N CONTA
W oy HAD oY HAD oA b o

- . - = f i
(27 ) bEan?ea? ) Y] | [ )]
L (irfoermar digito se esiitir) (nfosmmar digito se esistin {Informay digito se existir) {inforrrar digito se exigtir] 4

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

) "-:;',:il'r de_ VO HO de d C"Fé

.! f Local jata

Campa 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
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