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Rio de Janeiro, 02 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ROMARIO VICENTE BEZERRA

Ne Sinistro: 3180095518

Vitima: ROMARIO VICENTE BEZERRA

Data do Acidente: 12/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180095518.

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? 12455559
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C LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ROMARIO VICENTE BEZERRA

Sinistro: 3180095518

Vitima: ROMARIO VICENTE BEZERRA

Data do Acidente: 12/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

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 3180095518 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? 12499711
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Rio de Janeiro, 06 de Abril de 2018

Carta n®: 12625537
A/C: ROMARIO VICENTE BEZERRA

N2 Sinistro: 3180095518

Vitima: ROMARIO VICENTE BEZERRA

Data do Acidente: 12/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

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: ROMARIO VICENTE BEZERRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004913

Conta: 000008428-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ
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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%

Graduagdo: 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

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

00020609

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
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ou {800 2212046
(exciusivo para pesscas corm defigiéncia auditiva)

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO: |

E hecessitio o preenchimento completa de todes as campos com os dados do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL,
sern rasuras, para cormeta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos auincorretosimpedem o banca de creditar
Q pagamentg.

A conta informada precisa set de trularidade dp BENEFIQARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizade, ativa,
desbloqueada & sem Impedimenic para o crédito de Indenizagao/reembalso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entra 0 a 15 ano0s (pai, mae, tutor) ou @ Incapaz com curador. O formuldric deverd ser preenchida com o3 dados
do Represeniante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador]. Apenas o Representante Legal precisard assinar o form ulario [ho campo 2-
“Assinatura do Representante Legal“).

Beneficidrle entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja gssistido por seu "Representants |Legal” (Pai, Mas, Tutor).
¢ formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessirio gue o formuldrio seja assinada pelo mener de
1 idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiéric™ e seu Representante Legal {campa 2 “Assinatura do Representarite legai®).
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FAVXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

A9 RECUSO INFORMAR [ SEM REN DA [ ATE R$ 1,000,060 ] R$ 1.007.00 ATE R$ 3.000,00
R4 3.004 20 ATE R% 5,00:0,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.600,00 [ Acivds DE RS 10,0000
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Declaro que os dados bancdrios 530 de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Sequro DPVAT, mediante ¢ crédite na referida agéncia-g conta.
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Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

18 Superintendéncia Reqgional de Policia
62 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Pedras de Fogo
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BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Ocorréncia n°. 079/2018 ?"-’2 3860

Aos PRIMEIRQ dias de FEVEREIRC de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de PEDRAS DE
FOGO/PB, na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Exmo(a). PAULO DE
OLIVEIRA MARTINS, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivii{e) do seu cargo, ai, por
volta 10h:35min, compareceu a PESSOA a sequir qualificada:

ROMARIO VICENTE BEZERRA, Identidade n® 3.636.150-55P/PB, CPF n® 089.595.204-11, nacionalidade
brasileiro, estado civil: solteiro, profissdo: agricultor, filho{a) de Natanael Bezerra Nunes E De Luciana
Vicente Pa Silva, natural de Santa Rita/PB, nascido({a) em 18/05/1994 (23 anos de idade), do sexo
mascuiing, residente e domiciliade(a) no(a) Sitlo Engenho-Novo Ti, tendo como ponte de referéncia: sxoc,
na cidade da PECRAS DE FOGO, fone(s) para contato: x0000x,

a guem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDECLOGICA (CP, art. 299), tendo declarade que compareceu & esta Delegacia de Policia Civil
para narrarfregistrar;"infnrmarfnﬂticiar conforme segue: :

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO:

23 DATJ-": 0O FATO: 12 de junho de 2017;

3) HORARIO: O3hk:0Demin;

4) LOCAL: Sitio Engenhio Novo 11, zona rural de Pedras de Fogo/PB,

5) BREVE RESUMQ DO FATC:

Afirma o noticiante no dia 12/06/2017, conduzia a motocicleta HONDA/CS 125 FAN, na cor preta, de
palca 2010/2010, de placa MOW 8164 PB, registrada em nome de PAUQ SERGIQ BERNARDO, chassl
9C23C4110ARG27065, pela estrada do sftio onde mora, quando perdeu o controle do veicule vindo a cair
ao solo, Que foi socorrido peia ambulancia do PSF e levado para o Hospital de Pedras de Fogo, de onde
foi transferido para o Hospital de Emergencia & TRaurna em Jodo Pessoa/PB.

6) OBSERVACOES:
Nada Consta

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escrivd{o) que digitei.

MM@’/MP o Mﬁm

ROMARIO VICENTE BEZERRA

Comunicante
:& el

- Escrivii(o)fAgente
Matricula n® 154.876-0

Rua Dr. Manoel Alves, 191, Centro, Pedras de Fogo/PR. CEP: 58.328-000
Fone: (81) 3635-1304
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Fara mais esclarecimentos, acgsse o site httpyiwww seguradoralider.corn.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 0221206
texclushng para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimenta campleto de todos os campos com os dadas da WTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdric para os sequintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos -  Representante Legal € representado pelo pai, mas ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™);

Cazos com vitima entre 16 & 17 anos - Meste caso, é necessérla que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mie ou tutar), O formuldrie 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

declaraciac ne campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”™).
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Dedlare, sk a5 penas da lwi, que estou Impossibilitado de apresentar o lavdo do Instituts Wédico Legal (JMLY para os fins de requerimentso de
indenizacan do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma ver que:

Assinalar uma das opraes abaine:
i Whiao h4 estabeiecimenta do IML que atenda a regiao do acdante au da minha resldéndia; ou

[ O estabelecimentc do IML que atende a regiao do acidente au do minha mesiddngla nda mallza pericias para fins de prave do Seguro
DPYAT; ou

T D estabelecimantn do IML que stende a reglas do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com praze superor a 90 {novental dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Sequre DPYAT, para 2 cabertura de invalidez permancnte calsada
diretamente par veiculo automator de via terrestre, saliclto que esta declaragdo permita o prosseguimenta da andlise da minha documen-
tagdo sem g apresentacao do laudo do Instituto WMédico Legal-IML, cancordando, desde j&, cm me submcter & ponicia madiea 54 custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagda da existéneis ¢ afericao do drau da lesdo, ou lesdes, para os ins do §t“ doart 2*da Lein®
6.594/74, i 5,\
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Campa 2 - Assinawira do Representanta Legal
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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: 02/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROMARIO VICENTE BEZERRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04913
CONTA: 000000008428-6

Nr. da Autenticacdo 47FB88AF6F55F84B
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(} ijlf’DER DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGE| ““““ ml“! m \“

CIRCULAR SUSEP 445/12  _ emmrem™™

Aulmlorad s dd Shyuis B

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:fiwww.saguradaralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 gu 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia acditiva)

i ™y
INFORMACHES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do pracesso de liquldagio de sinistro, conforme estabeleca a Circular
rimnero 445/12, disponivel no endereco eletronico:
hitp: fwwwd SUSER.GOV.BR/BIBLIATECAWE BDOCORIGINAL ASPXTTIPFO =1 &CODIGO=19634
A Circular SUSEP! n= 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheirc no mercado seguradar, determina que todas as
Seguradoras sia obrigadas a constitir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro deve
conter, além das documentas de identificacao pessoal, informacaes acerca da profissan € da fajxa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprabataria
A recusa em forhecer as Informagoes de prafissio ¢ renda, neste formulario, nao Impede o pagamento da indenizacio do
Sequrn DPVAT, contude, por determinag o da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagéo ao COAF?
I Superintendéncia de Segures Privados = SUSER drgio responsavel pela cantrofe = fiscalizac i dos mercades de sequrs, previddneis prvada abeaa, capital
|2agio o resseglra.
* Conselha de Controle de Atividades Flnanceiras ~ COAF, Srgio integrante da estrutara do Ministédric do Fazenda, tem pot Analidode diseiplinar, aplicar penas
administrativas, saceber, examinar a identificar a3 ocorrdngias suspeltas de atlvidades ilictas previstas na Lei ne5.613/94.
e, -
Pelo expostc:. e " st ) J f X Z#l __3;2:__,
18 &0 ""' B! T e Y inscrito
JJ . do sinistro de DPYAT cobgrtura z WA da Witima
L L : ,inscrito (a) no CPF soko N“M confarme
determinagio da |rcuiar Susep 445712;
[ Peclare Profissao: Renda: e apresento os documentos comprabatdrios:

["‘/Recu so informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixao,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego Informadp,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penai.

Endertpo Margera Complemento
, oS %MQWCEMQ_B[W E{Td@-‘ Caro.
ida +a CEP
| Embosibhe e |&ssioao

| Telefane cam ercialDO0D) Telefone celular (DOO]
G IMeaqu e (51) 9463 Capd
. Lﬁﬁf k1
T 5"."-’-:._ = '}r'"
i ;ihli;ba &, gé \ A2 IR
A e .
2 L7 g0 de_eS) :@ﬁw—*‘ o i \
Locsl e Data \ [ e % r:_}l,?“
) \ . 1._52&. ik .,--,W-Ju?.""-"":
et T T T
= - N et
Assinatura do Declarante - e

DLDRL M1 Wanaao17?
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Fu, fgﬂ‘é" = ' 5S¢ preaes

>

RG de 1°.3 £9) ¢, . © data de expedigio (O / OF 10012

Orgio SDSIEB Edor doCPF0°__vd £ 24 7 9% 7cr _,c0m
domiclio na cidade de { no Estado de_ £ s

onde resido na

e 2

n° y ., Complemento__ Tatzs & %M . declare, sob as penas da Lei, que o
veiculo abaixo mencionado ¢ {era} de minha propriedade na data do acidente ocorride
com a vitima A Foter e .

cujo o condutor era -3 _M&_g[m o

Veiculo: _dﬂﬁ&d%éﬁ .
Modelo: el G 475 Ano_ Ze? .

Placa: frizit/ §45%  Chassii G LT EH /10 48 657K F

Data do acidente; /%7 fﬁgﬂ@ o de P
Local e Data:jn:m_mzmm

?@\ '
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Assinatura do Condutor (Caso seja um terceiro que nio a vitima radagg;inl_'eﬂﬂ sinisiro).
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| + | . Laudoe Médico/Resumo de Alta ﬁ

TRUZVERMELHA
- BHASILEIRA

e —— N de BE: —
N Mmd \/;M-{ B-EW‘,”F
" ldade; , I_Sexo: A | Cifnica; DFACT } L " Fenlr_l-z:::in*
Data de admissio; ©@ /6 /1+ "’“It“: )'Zlﬂf, 13- empo de ]
Diagnéstico de Internagiio: mi. 5 g E 38 0
ool - i/ (eud TR

Diagndstico Definitivo: rtLﬁ/M T M‘Eﬂu A..

I Diagndstico Secunddrio: /

Priflcipais exames: 2 v & g‘l@ .

- —7
Cirurgia realizada - data eq“iﬁﬂ'@mﬂ Lo [

Bidpsias:

Anatomia patolégica: 2 |
|

Infecgio: sim{_)ndo({ 4 Coleta de material: sim ( )ndo Vﬁ'
Resultado bacteriologisti: .

Condicies de alta: Melhorado{ )} Removido{ ) A pedido{ ) Curadg({") Obito{ } A Revelia { )
Resumo Clinico: histdria evolugho, terapéutica, complicaghes:

. Orientagdes Pés Alta
Dieta: 1 ]VN -

Repouso: :
Relativo em casa por, dias. : bt
Retorno s atividades sem esforgo fisico em, _ . dias. 1 e
Retorno 4s atividades com esforgo flsico teve dias e com maior em, i ﬁffmsf’lnahﬁ T |
Cuidados corn a ferida operatdria: lava-Ja com igua ¢ sabjo duas vezes por dia se sentifqﬁﬂpu'nam_i‘:xe'@elr&dﬁo o
inchago no local ou se acarrer febre, rar imedia te/d Hiop. i -.,,;-:a_-:_",.-
Medicagdes para casa: F ol L 4 %“

[/

[
Retorno: ' N
Av posto de sahde em - paye retirada de ponto.
Ao amhwulatirio _ M para revisio.

.

Foao Pessoa; f;*de o de /o - {]
Este documento destina-se a aprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ] AN,

MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

Scanned by CamScanner



GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA : 8

-~
SECRETARIA DO ESTADO OA SALUDE e
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ,.41;73;'
DIRECAC TECNICA DL

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE - ROMARIO VICENTE BEZERRA

DADOS DE NASCIMENTQ 19/05/1984
NOME DA MAE LUCIANA VICENTE DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.006.746

N® PRONTUARIO 102.502

DATA DO ATENDIMENTO 12/06/17

HORA DO ATENDIMENTO 03:44

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO {S) FRATURA DA CLAVICULA D

CID 10 S 42.0

AVALIAGAO INICIAL:

Paciente dey .entrada nesile hospital vitima de acidente de molocicleta {coliso moto x carrg), ha cércade & hs,
apresentando dor em regi&o do ombro D desde entdo e assimetria local, Glasgow 15. Avaliado pela equips médica da
wEénciafemergeéncia, .

" EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

Rx do ombro D - AP
FX da escépula - AP
RX do térax - AP

TRATAMENTO:

Fratura da clavicula D ac RX. Sem alteracdo aos outros RX. Realizade imlernamento e tralamenio girargico pelo Dr.
Rodrigo Amaral & Dr. Luciang Lira.

ALTA HOSPITALAR: 17106117
DATA DA EMISSAD: 30111117

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENCAD: Este documento destina-sa & comprovagio de atendirmento hospitalar para; DL INGS, EMPRESAS, EBCOLAS,
MfNISTERlD DG TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTS
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" Hospital Estzmhua) de Eirvergéncia o Trauha
’ . Senador Humbero Luoeng

AV OREETES LISBOA, 2n - PEDR T GOND

Bolelim de Alend|

Lt Ld 2 b O A VY L Py UL R SR I HEL LB TR I L

GOVERND
* DA PARAIRA

<CHES: 123312 - Tel.: BI2Z165700

v [ TR

e e .
1
Identlflca-;éa do pamente |
o Mome - T sam K
1 180013 ROMARIO VICENTE BEZERRA Masculing :
iData da nascime s iHade | £ stmretes civil Religido | Fromugne i
1'9-’0"."1994 ‘23 anas 24 dias | :
Mae Rl
LGNS VICENMTE DA SILVE, MATANAEL BEZERRA NUMES
Fatolaridade Responsawe (Paramesso)
. LLICIANA, ".l'fE'.n:NTE DA SILwa - 'I.IU'\E !
00D Mavel Fone Mével DGO Firm Fana Fha .
‘a3 [ BBEH T B0 '
1 Tipe docurmertc Nimera documerts ‘M Cne
Hale rIDENTID.ﬁ.D E] 36331 EE' 20331 33{IDEBDDD3
Lucal da pronedEnl;na Tipo [L.rF
HOEPITAL DISTRITP.' F'EDRAE DE FDGO LINIDP.DESALJDE IPE
Emgil |N-‘!b-.ralldal:|a CEIO.-'R
SF\NTA RFTA
Endereg:n
Ve —_—— . s - A — —_———— ]
‘CER hiuniedio de reaidémia SUF Logradeayrg
‘EEIZO000 PELRAS DE FOGA |FB PROJETADS,
. Nurneng Compleorens Baimo i
EN . CENTRD
R — e S P e, o
Admmsén ¢ @3*
5L‘lEl13 & Hgra - - Mumero &8 pulssir Comanma - - By h i
1 EMEREMT 034420 1UDDGG5224355 S5 -
Espeviaidade o o " [eica i { ; '6é75
{LIRURGH GERAL { '
Erassa Fcan;au ce risco C.‘rtil.;-am do paciene
- i DUTRP. UMIDADE BDE SAUDE
Carﬁ I.cr de a.endumﬂrtc fudctivg dc- glardime "J;-:l DEfrthe -;m aridemnts
: ACIDENTE OE MGTOLICLETA JQUEDA  OOTROS
Indlcadnres e Transpnrte
E:IS-D pﬂll:lal . IF:'I:-!I‘E{:I;:TELHE T -".-'elu;:- e ambde I'né,l.-é__ T
_Nau} "Miia LT
i #hein de frarsparte Cwem Lranspc-ﬁ.ou
=HMBUL.&.NCIA
Slnals Vntaus
,F'.I"- T T T T T IF'L!ED TE:I'I'IF\‘EI'H‘I.LWE T
; ¥ mmHsg i !
‘ Exames complementares |
Raw X |] Sanquea(] Urina[] TSI Liquar[] ECG[] Ullrazanagiafia [ ] i
: i:ladc!s canicos :
: !
- — - e - I N, [ [-'.T.ID -
L
Asendice per Tempo
IANIELLY ARAJD DOS SANTOS o __|agsey
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PREFE!TURA MUNICIPAL DE PEDRAS DE FOGO
"~ Secretaria de Salude

Sistemna de Referéncia lp Contra-Referéncia

FICHA DE ENCAMINHAMENTO

o P@m ance . Beyeanad e
Sexq M \dade: 2.3 Profissao:
Enderego:

Unidade Adcritiva:

Ageﬁte de Sadde

* Encaminhado(a) do

Para;

Mutwa to Encaminhamento: 1 5%4.-*??1-!_{, A *’{.J'H G c:f,e ::'.- Mﬁ e n’}?ff

caﬂc@e&:c oler, €emy posieran )
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é&ﬂx‘iﬁ.@t&f il g o fL dcv"k A c'mﬂ_&g%&ufu (JL«:&\.JLM /QQ?'—C,;-
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D8 Arnanda S

12]06 /13-

Encaminhamento Fungép

 CONTRA REFERENCIA E LONDUTA REALIZADA

(Solicitamos o envio desta pelg

Motorista ou peln Paniente)

Data

Nome:

ND

Procedimentos:

Data

Consultante




) +L‘mz Yermueba Brasileirg

Hoepilal Estadud) 46 Emargénca e Trauma
Benador Humbeto Lucens

i3

"

GOVERNQ
DA PARAIBA

AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAOQ PESSO0A - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 4534554
JPacwmnth BAE [RFY ra Entrada " Dzl Baixa
i’ ROM ARID VICENTE BEZERRA _J|19n67LE 12p6r2017 03:44:20 ;
i Dats d&-; nascimentn Hade SEND ChE - Telefone de Cantala _“_
197051504 23 - Mas culing 20331 3300880003 [B3} 9B6347040 i
i|hie - ||Prontuario
{[LUCIANA YICENTE DA SILVA
! Enderegno Bairro hALIMIE fpia L
|| FROJETADA, SN CENTRO (P S DE FOG0 PB
i i Jes e . - _l
' A kiente ! Motive Proflssmnal M Cons. Ragional
' ﬂ__LI_E_I]AF QLIT RS i ACII:_IE'ITE DEMOTOCICLETA WMATHELS MARINHO EHOMOTO 10204PB
lpataiHora Cdassifilcagas E DathfHorge Prescrigda
M2AE2017 04:12:13 H1zM8i201 T 07:47:33

—

Anamnese

PACIENTE VA DE A CIDENTE DE MOTOXCARRD 4 CERCA DE & HORAS ATRA
REGWAQIDE CLAVICULA CFRETA CESDE BNTEA Q. E0AME NEURCVA SCULAR: NE
PULSC RADL EXAME FISICO. EMINEMNGIA DE EXPOSIZAD OSSEA RX: FRATUR
TIPOLA. HEME| CIRETS

5. CONSCIENTE, ORIENTA DO, NEGA, W OMITOS. REFERE DOR EM
VDS AXDLAR, RADWML. ULNAR E METHAND SEM ALTERAGOES, BOM
. DE CLAVICLILA DIREMA CD: INTERNAGA O HOSPTTA LAR ANALGES 1A

DIETA

DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDilCAgﬁD
I

AGUA DIHESTILADA 10ML [AMPOLA), ADMIN!ISTRAR 10,0 ML VA EY., 6/

Miluir

.leIRDi"IA SO0 MGML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E V., ?IGH

G5H, 0.0 (MGTSM)

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., B/0H, 0.0 (MGTSM)

|
ONDA
24.0) NF

DHlulr

ETRONA BMGAML (AMPOLA) ADMINISTRAR 3,0 MG VIAEY,

13/8H, SE NHECESSARIO SE NAUSEAS ({DOSE MAX[MA CHARLA:

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,8 COMPRIMIDG ViA
AVISAR PLANTONISTA OE PAS > 200)

CRAL, AGORA, (CBSERVAGOES: SE PAS » 160 OU PAD = 110 ;

SOLUGAC ASIOLOGCA 0,9% DE 500 ML, ADMINISTRAR 20000 ML V1A

E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)

OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA, ADMINISTRAR 2,0 CAPSLILA Via ORAL,

1X AC DIA, (OBSERVAGOES: EM JEJUM, PELA MANHA)

GI..ICDS? 50% (AMPOLA) - SOLUCAD, ADMINISTRAR 10,0 ML VIAEY,, A

JGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: SE HGT <60}

SDLUGJEL:O ASIOLOGCA 0,9% 0E 100 ML, ADMINISTRAR 100,0 ML VIA BV, 8/8H, 0.0 (MGETSM)

Diluir

TRAM ﬁPDL 100MGZME (AMPOLA), ADMINISTRAR 2.0 ML WA EV, B/8
60) |

1, SE NECESSARIC SE DOR INTENSA {DOSE MAXIMA DIARIA:




. + Cruz Verntelha Drosileiro .

Hospital Estadual de Emargéncia e Trzums
Senador Humbero Lucena

1 - CONSULTORIOS E|ASSISTENCIA
' Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO ONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090

: GOVERNO
DA PARAIBA

. Tel 32165700 L o
CNES: 44E365
|[Pacienta BAE fIoatarora Entrada Data Baixa !
[ROMARID VICENTE BEZERRA 1006746 1201652017 03:44:20 ) |
i Diata de nasclmenty Hade feexo ~les __ Talefone de Contalo !
|| 1340871994 23 _J Masculing 20231 3AD0830003 __jilB3) 888347940 !
o z —=== = =  ——— " = =t
llhtge Frontugrio :
[LUGIANA VICENTE DA SILYA } . .. e
AEnderech Bairro Muplegilo UF i
[[PROJETADA, SN _ CENTRO PEDRAS DE FOGO |rB |
i cidenta i Motivg P dfissianal M Cons. Regional ;
loUEDA | CUTROS |ACIDENTE DE MOTOCICLETA [ AL|SS0N CORDARO MORERA 10842/PB |
i DalafHora Clessificasan DathHora Prescrighe :
zf06/2047 04-12:13 124D6F2017 05:17:51 i
: ALl - e o _— _

Anamnese

TORACICAS: 5EM DUTRAS QUEIKAS EM OUTROS MENMEROS.

PRCIENTE ENVOLY DO EM AGIDENTE DE MOTCO AS B1:08 HORAS HOJE RELATA
COM COLISAD DA CAREGA B REGIAC FRONTAL DIRETA; SEM HISTORIA DE M
APRESENTA DOR EASSIMETRIA M CLAV IGULA DIRITA ALUCULTA NORMAL, EUPENLCO, MORMOCARDICG, SEM QUENAS ABDOMMAIS £

DOR 84 CLAVIZULA DIRETA; REFERE MAOD ESTA USANDO G FACETE,
FRC D CONSCIENCIA, MALISEA S, vOMITOS 0P W ERTILGEW

EXAME DE IMAGEM

RADICGRAFIA DE CLAVICULA DIREITA

RADIOGRAHA DE TORAX (PA E PERFIL)

RADICGRAFIA DE ESCAPULA { OMBRO DIREITQ{TRES POSICOES)

CiD10

ﬂ:‘ldlgé Descrigac
: B Traumatisne nan espeetfradn
Conduta

Em observagéo

0, dsbon
{

/e s

ALISSANCORDE

M ORERA

(1oad2iPg)

ROMARID VICENTE[REEZERRA




iz GOVERNO
DA PARAIBA

" e - Hospita! Estadual de Emerséncia e Trauma
+sz Yermaelha Brasileira " Senador Hum Lucera

- CONSULTORIOS B ASSISTENCIA
Enderago: AV, ORESTES LISBOA, Sn, PEDRQ GONDIM, JOAO PESSOA - FB. 58031090

Tel; 32165700
CHNES: 4453865
Pacienty - ) BAE lafMars Entrada B Data Baixa _I|
ROM ARID VICENT E BEZERRA, 1006745 1062017 03:44:20 |
e = r — " = — = = = _— =
Data de.nascimento |[ltage Fexn Talafgne ds Contalo !
19/05¢1984 fl2a _jiMasculine 2300330003 __|liB3) 986347940 o
Mae - T "~ [IFrantuario ;
[LUCIANA VICENTEDA SlLva . . . _ T
Emderego Bairro hunle pic LF I
ERDJEEADA, Sﬁ! N L CENT RO ) . EEDRAS DE FOGO n E ] _:
Acidente Mstivg Prafissional M Cons. Regional
QUEDA | OUTROS |[AC!DENTE DEMOTOCICLETA ALISSON CORDEIRD M QRERA 10342/PB i
Diata/Hora Classificagao Dalatora FTr;s_nrﬁ:;Ea i
(12062017 041213 _|[12/0612017 05:20:08 i
Anamnese :
ALTA DA CRURUGA GERAL; A0S CUTDADOS DA ORTOFEDIA '
CUIDADOS
SOLICITACAQ DE PARECER ORTOPEDIA

Cnncj uta
Em observagio

(P
! - EMPR e :

ALISSON CORDERG MORGRA
/"I. (10842/PH)

ROMARIO VICENTE BEZERRA
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180095518

Nome do(a) Examinado(a): ROMARIO VICENTE BEZERRA

Enderego do(a) Examinado(a):

R SIT ENGENHO NOVO, SN, C - AREA RURAL - Pedras de Fogo - PB - CEP 58328-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSDS /PE| 3636150

Data e local do acidente: [ 12/06/2017] PEDRAS DE FOGO PB

Data e local do exame: [ 26/03/2018 ] Goiana [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

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

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 12/06/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. O MESMO
FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NO DIA 15/06/2017 ONDE FOI REALIZADA A FIXAGAO DE FRATURA
COM USO DE PLACA 3,5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS. RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 17/06/2017. FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

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

APRESENTA DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 20°, DIVINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM 10°, DEFICIT DE
FORCA ABDUTORA GRAU Il, ATROFIA MODERADA DA MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR, ALEM DE
AUMENTO DE VOLUME EM TERCO MEDIO DA CLAVICULA (2+/4+).

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 20° DIMINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM 10° DEFICIT DE FORCA
ABDUTORA GRAU Il ATROFIA DA MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR AUMENTO DE VOLUME

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

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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagdes (¥).



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacao médica deve ser existem lesbes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

OMBRO DIREITO

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observacdes e informagbes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.
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Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180095518 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMARIO VICENTE BEZERRA Data do acidente: 12/06/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura da clavicula direita, submetido a tratamento cirdrgico

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Atentar para duplicidade de sequelas. Encaminhado a pericia para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna das
possiveis sequelas insuscetiveis a terapéutica nos moldes previsto pela legislacdo vigente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

\ v 1
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« PROGURACAQ EXTRAJUDICIAL

A

OQutorgado: Eduardo Henrigue Gomes Ferreira Lima, brasileiro, casado, RG de niimero
6425924, CPF n° 048.735.444-32, residente na Rua Geraldo Ferreira Lima n® 127,
Centro, Timbauba-PE, CEP: 55870-000.

Pelo presente instrumento particular de mandato a parte que assina, denominada
outorgante, nomeia € constitui como procurador o outorgado acima qualificado, a quem
outorga os poderes para o foro geral, podendo o referido procurador atuar em qualquer
empresa relacionada a Sepuro DPVAT, a fim de |he representar € praticar todos os atos
necessarios para 0 bom e fiel cumprimento deste instrumento, especificamente para;
Imeiar e acompanhar processo de concessio de bheneficios junto ao DPVAT.

PPoderes Especials: ¢ outorgado esta autorizado no desempenho do mandato a exercer os
segunntes poderes especiais.

Timbaiba, /4 de &;f svndes  de APl
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180095518 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMARIO VICENTE BEZERRA Data do acidente: 12/06/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Descrigdo do exame APRESENTA DIMINUICAO DA ROTAGAO EXTERNA EM 20°, DIMINUIGAO DA ROTAGAO INTERNA EM 10°, DEFICIT
médico pericial: DE FORCA ABDUTORA GRAU II, ATROFIA MODERADA DA MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR, ALEM DE
AUMENTO DE VOLUME EM TERCO MEDIO DA CLAVICULA (2+/4+).

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 12/06/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. O MESMO
FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NO DIA 15/06/2017 ONDE FOI REALIZADA A FIXA(;AO DE FRATURA
COM USO DE PLACA 3,5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS. RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 17/06/2017. FOL
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do ombro direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/03/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do ombro devido a reducdo da forca muscular e limitacdo da mobilidade articular.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Goiana.

Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

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 o -
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




