
Rio de Janeiro, 02 de Março de 2018

Aos Cuidados de:            ROMARIO VICENTE BEZERRA

Nº 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 indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180095518.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 12 de Março de 2018

Aos Cuidados de:  ROMARIO VICENTE BEZERRA

Sinistro: 3180095518

Vítima: ROMARIO VICENTE BEZERRA

Data do Acidente: 12/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180095518 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Abril de 2018

Carta n°: 12625537

A/C: ROMARIO VICENTE BEZERRA

Nº Sinistro: 3180095518
Vitima: ROMARIO VICENTE BEZERRA
Data do Acidente: 12/06/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: ROMARIO VICENTE BEZERRA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000004913
Conta: 000008428-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

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%

Graduação: 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 à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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o 
Seguradora 

LÍDER 
Admlntatradara ds Sagur» DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CL 
DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t t p : / / w w w . s e g u r a d o r a l i d e r . c o m . b r ou l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 o u 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência audit iva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEQAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

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

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mâe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe.Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai. Mãe.Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou /\SL CPF da Vítima 

iC^^^^ài 

íõhie completo da vítima— i 

:jLrL^ 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
\ 

Nomedbmpleto _ o O 1 _ 
U - O i Y W C L 5 o l A * ^ i r . r Í ^ - Í - V E L ^ ± 5 Í P . I C 9 ( J C J C Í 

CPF titular da conta 

OS9. e3f6.DjrkJA 
Profissão 

^^QJCtJi^AS 

^"%^(tLc, íêr<ge>^i-stLt^ 
Número 

^ÍWJ 
Compj^m^tp^ 

^ ^ % n r w 4 ? j L O t j o J 2 - & - ^ - & l j r r v A r k ^ f O O © 
Estado 

SsáQírODn 
j^cT^ IVÍ::>L>W<"Í->LQ - gjgy-a-̂  \ 

Telefone (DDD) 

Declaro, sob as penas da leTfpara fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT. residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

V J 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

^ RECUSO INFORMAR 

� R$ 3.001,00 ATÉ R$ S.000,00 

� SEM RENDA 

� R$ 5.001,00 ATÉ R$ 7.000,00 

� ATÉRS 1.000,00 

� ACIMA DE RS 10.000.00 

� RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

G CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. /Assinale uma opção) 

BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) OrTAÚ (341) 

%CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRa 

^^gTT ] [ 
CONTA 
NRO. 

(Informar dígito se existir) 
943-? \rç] 

(Informar dígito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

BANCO 

AGÊNOA 
NRO. 

CONTA 
NRO. D/V 

(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e. comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência\^ conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

^^^wvU^ijly). 06 de .^^j^âO<JUxB 
Local e Data 

lí f W # 6 / A U ^ Í Ü l/sW/Trx 
Campo 1 - /Assinatura do BeneficiáM 

. : i * -

��>' Campo 2 - Assinatura do RepreSentamçJiegal 

FAPPF.001 VOOl/2017 



CAI 
POUPANÇA 

4392 6718 4797 1617 
ROMÁRIO VICENTE BEZERRA 
4913 013 00008428-6 10/24 

Valid only in Braz.t I Vél.rto apunni no Brasil Electron 

.y 

-/��: 
-y-

&o c ^ ^ " " 



Secretaria da 
Segurança e da Defesa Social 

Delegacia Geral de Polícia 
la Superintendência Regional de Polícia 

6̂  Delegacia Seccional de Polícia Civil 
Delegacia de Pedras de Fogo 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA POLICIAL 

Ocorrência no. 079/2018 3 ^ g O 

Ao5 PRIM5IR0 di85 de F5V5R5IRO de DOIS MIL 5 D5Z0IT0, ne5t8 cid8de de P5DRAS D5  
FOGO/PB, na Delegacia de Polícia Civil, 5ob a re5pon5abilidade do(a) 5xmo(8). PAULO DE  
OLIVEIRA I^ARTINS, Delegado(a) de Polícia Civil, comigo, escrivã(o) do seu cargo, aí, por  
volta 10h:35min, compareceu a P5SS0A a seguir qualificada: 

ROMÁRIO VICENTE BEZERRA, Identidade 0° 3.636.150-SSP/PB, CPF no 089.595.204-11, nacionalidade  
brasileiro, estado civil: solteiro, profissão: agricultor, filho(a) de Natanael Bezerra Nunes E De Luciana  
Vicente Da Silva, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em 19/05/1994 (23 anos de idade), do sexo  
masculino, residente e domiciltado(a) no(a) Sitio Engenho Novo li, tendo como ponto de referência: xxxx,  
na cidade de PEDRAS DE FOGO, fone(s) para contato: xxxxxxx. 

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDAD5  
ID50LÓGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu à esta Delegacia de Polícia Civil  
para narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue: � 
1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO; 
2) DATA DO FATO: 12 de junho de 2017; 
3) HORÁRIO: 03h:0min; 
4) LOCAL: Sitio Engenho Novo I I , zona rural de Pedras de Fogo/PB 
5) BREV5 R5SUM0 DO FATO: 

Afirma o noticiante no dia 12/06/2017, conduzia a motocicleta HONDA/CG 125 FAN, na cor preta, de 
palca 2010/2010, de placa MOW 8164 PB, registrada em nome de PAUO SÉRGIO BERNARDO, chassi 
9C2JC4110AR627069, pela estrada do sítio onde mora, quando perdeu o controle do veículo vindo a cair 
ao solo. Que foi socorrido pela ambulância do PSF e levado para o Hospital de Pedras de Fogo, de onde 
foi transferido para o Hospital de Emergência e TRauma em João Pessoa/PB. 
6) OBS5RVAC05S: 

Nada Consta 

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e 
por mim, e5crivã(o) que digitei. 

/ 
(Wf^üm/f^; '̂/^^ 

ROMÁRIO VIC5NT5 B5ZE 
Comunicante 

y 

5scriv|(o)/Agente 
Matrícula no 154.876-0 

Rua Dr. Manoel Alves, 191, Centro, Pedras de Fogo/PB. CEP: 58.328-000 

Fone: (81) 3635-1304 



Certidão de Inexistência de IML 

O Seguradora 

LÍDER DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 4 4 5 / 1 2 

A d m l n l m a d o r a d o S a g u r o D P V A T 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoraljder.com.br ou ligue para o SAC OPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento comple to de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obr igatór io para os seguintes casos: 

Casos c o m v í t i m a en t re O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, nnãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos c o m v í t i m a en t re 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vít ima seja assistida por u m Representante Legal (pai, 
mãe ou tu tor ) . O formulár io deverá ser assinado pela vít ima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e t a m b é m por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos c o m v í t i m a i n te rd i t ada c o m cu rado r - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

^/l%me)[ompleto da V í t l m ^ ~7 ^—. 1 ["CPF da Vítima ^ (Data do fi/iàente I 

î k^TTTxa ĵ̂ ^yjkozrt̂  n_ 1 hsg iSS^̂ r̂A %J J [>/̂ cjl̂ /nAG> o^fe^xl 

REPRESENTANTE LEGAL DAVÍTIMA 

completo do Representante Legal 

%Sro-r3L ^-M^jc^ Cs'^^9^QO\JÃ. 
/ \ V T a l a f n n a / r * n r * \ 

W^ày^TnrU^ jld T r C L ^ ^ P & i r r x 

CPF do Representante legal 

Telefone (DDD) 

(?.)4A64'H4? 
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IIVIL) para os fins de requerimento de 
Indenização do Seguro DPVAT (Lei n" 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

âSNâo há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

� O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

� O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 
do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desdejá, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n° 
6.194/74. �.-r--^'Á 

. 
Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância corn^a fyturaia^l iação  
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. t " — - i ^ ' ^ K C 7 - ' ' ' ^ ^ - > ' \ .  

, r \ 

, 
. ; ^ c 5 l M 

_\ 

' ^ ' 6 ^ " 

l<rY4>ou.]boQ6^ deS^a.jesto í^&de oèSí' 
Locale Data 

/J^^MU nu.Aniy 
Campo 1 - Assinatura do Beneficwio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALl.OOl VOOl/2017 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^0^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

AÍ̂ B L̂̂ ^ORÍ 

^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ 

DE FOGO Secretaria Municipal 
a.jtt«t—«Wk» de Saúda 

MATERIAIS 

1. 

2. 

3. 

4. 

S - MEDIGAMUITOS E OUTROS RECURSOS: 

A M-l T-QVwx^ -^La--^ j : «xi  
&)f/r/fx€lA0^ tc^—L;̂  

UNIDADE PRESTADORA DE SERVIÇO (UPS): 

MnmB HOSPITAL DIST. DR JOSÉ DE SOUZA MACIEL 

r.m\-10.490.987/0001-23 Côd. do CNES; 2363682 ; 

FhdPrpgn- RUA PROFESSOR. GETÚLIO CÉSAR R. GUEDES. 12 - CENTRO 

Município: PEDRAS DE FOGO FslarinPARAÍBA . U.F.:PB_ 

PACIENTE: 

Nome: _ 

Profissão: _ ^ 

Endereço 

'Ç.OKMOlÂ ) HA Ik/IVltA. 

zr 
Sexo: . M . Idade: 

. y-n , ... 9 f , Documento:,̂  

�/Íj^im/vi\M) V W W^-VÍ:  
" ^V-j/p Z. v%f 

CARÁTER DE ATENDIMENTO; 

� 01 -ELETIVO 

� 02-URGÊNCIA 

� 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO A SERVIÇO DA EMPRESA 

� 04-ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO 

� 05 - OUTROS TIPOS DE LESÕES E ENVOLVIMENTOS POR AGENTES 
QUÍMICOS OU FÍSICOS 

/� �� � 
Município: 

Cód. IBGE Município: . . / } ^ - A 

Data do Nasclmentq:_yiii_/_K22./Mr| 

.jEstado:., .U.F:. PROCEDIMENTOS-DESCRIÇÃO: 

.CNS:_ 

Data do atendimento: ,: ç.4-'2l 0^1. 

RAÇA/COR; 

I I 1-BRANCA 1 2 ] 2-NEGRA 3-PARDA 

I I 4-AMARELA Q S-INDIGENA Q 6 - SEM INFORMAÇÃO DIAGNÓSTICO: 

ANAMNESE E EMME FÍSICO (SUMÁRIOS): , n ê 

^ fi9LC&(?,ilk. aÜ^hvnCv rU.. ajiKüdLa 
-̂̂-A totg' 1 ô cpUo < r / jŷ p&s-ú 
. PyirCtt.i \-Q . QLP. (y'/]/\L^.rx.^&3 h ^ ' " ± y nrvón 

1 nr^t r\Qi , I 

CID-10 

� ' H 

TT: 
1£. 2: 

\ \ 7 » 

W \ T Ysü 

EXAMES REALIZADOS NA UNDADE (TIPOS): r í t.o iife ^ 

IV . 

MEDICAÇÃO: 

1 1 PRESCRITA � APLICADA 

SERV. REALIZADOS: CÓD. PROCEDIMENTOS: 

1- 1 1 i 1 1 1 1 1 1 
2- 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
3- 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

ENCAMINHAMENTO: 

1 1 OBSERVAÇÃO Q RESIDÊNCIA 

1 1 INTERNAÇÃO � OUTRO HOSPITAL 

1 1 ÓBITO OUTROS 

SERV. REALIZADOS: CÓD. PROCEDIMENTOS: 

1- 1 1 i 1 1 1 1 1 1 
2- 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
3- 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

ENCAMINHAMENTO: 

1 1 OBSERVAÇÃO Q RESIDÊNCIA 

1 1 INTERNAÇÃO � OUTRO HOSPITAL 

1 1 ÓBITO OUTROS 

CNS 

ENCAMINHAMENTO: 

1 1 OBSERVAÇÃO Q RESIDÊNCIA 

1 1 INTERNAÇÃO � OUTRO HOSPITAL 

1 1 ÓBITO OUTROS 
CBO 

CRM 

A l i 
RESULTADOS: A r 11 

Assinatura do(s) Profissional(ls) Assistente(s) - carimbo: 

< ^ 

< F M 
Assinal# do Pacie 

Assiiiatura do Revisor Técnico - carimbo: 
'.^tl i/iA4t>'. Si 

Polegar Direito: 

Assinatura do Revisor Administrativo - carimbo: 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/04/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ROMARIO VICENTE BEZERRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 04913

CONTA: 000000008428-6

Nr. da Autenticação 47FB88AF6F55F84B



( LUCIANA VICENTE DA SILVA 
Srr ENGENHO NOVO. S/N. AREA RURAL 

1 -PEDRAS DE FOGO / PB CEP; 5832S0O0 (AG, 113)-

Emissão: 21/11/2017 Referencia: Nov/2017, ENERGISA PARAÍBA. DISTRIBUIDORA DE ENERGIAS/ 
aasse/SubcIs: RESlDENCIAL/BAIXA RENDA MONOFASICOBr230.Km25.Cii5l(iRe(lenlor.JciSoPessoa/PB-CEPS807l« 
Roteiml 1.^^-931.214» N'meelidor.OOOOIt89127 CNPJ09X)95.133/0001.40 InscEsI 16.015,82» 

Nota Fiscal/Conta de Energia Elélrica N°IXn,8S0,63l 
Ud. pan Déb. Au1onittleo:l]WI24<5m 

AtCTdlmcnto 30 Cliente ENERCiSA 0 8 0 0 0 8 3 0 1 9 6 Acesse: www.encixlsa.com.br j 

^ n t a referente a ^ Apresentação ^ g j ^ ^ CPF/CNW/RANl l 

N o v / 2 0 1 7 2 1 / 1 1 / 2 0 1 7 1 9 / 1 2 / 2 0 1 7 4 7 4 3 1 2 2 4 0 6 

UC (Unidade Consumidora): 

I Canal de contato 

- TarlIa Social de Energia Eléulca - TSEE foi criada pela Lei 
i n° I0.438.de28deabnlde2002. 
, -CONVOCAÇÃO DA JUSTIÇA ELEITORAL-
; CADASTRO BIOMÉTRICO: 
,' A JUSTIÇA ELEITORAL CONVOCA OS ELEITORES OUE AINDA 
; NAO FIZERAM O CADASTFiAMENTO BIOMÉTRICO PARA QUE 

PROCUREM O CARTÓRIO ELEITORAL OU POSTO DE ATENDI. 
-, WEMTO MAIS PRÓXIMO DA SUA RESIDÊNCIA ATÉ30/1VJ0'7 

PORTANDO DOCUMEOTO OFICIAL COM FOTO COMPPOVAN-
�, TE DE RESID. DOS ÚLTIMOS 3 MESES E TÍTULO ELEfTORAL 
: SE HOUVER, EM CASO DE DtMDAS, CONSULTAR O SITE-
; WWW .TRE-PB JUS,BR OU LIGAR PARA O FONE 3512-1381 

Insc Est ,' 

5/1245529-1 

mifiiii 
wniiiiii 

A n t e r i o r 

Dita Ltitura 
:-20/10/17. _ 8323 y 

; ÇCI Oescriçjo 

Dita 
_:;2_1/JJ/17 

C o n s u m o D i a s j 

i 0801 Consumo att 30IWh.BR 
; 0801 Consumo.31 a 100WVh.BR 
i 0801 Consumo -101a 220kWh.BR 

0601 Adie, B. Vemielha 

0610 Subslío 

A t u a l (Cons tan te 
Laitura 

-.-...8481 1._ 1SB_, j 32 .. 

Demonstrativo |̂ 

Quonlidade Taiíac/ Valor Base Cale Alii|, IcmsfRJ) Base Cale Pi!(RJ) Colira(R$) 
TributosTolelíRJ) ICMS(RS) ICMS P8/Colins(RD (1.3291%)(5,12ie%); 

30.000 0J5B5B0 7,75 7.75 27 
70.000 0.443280 31.03 31.03 27 
SBjraO 0Í84930 38,56 38,58 27 

7,15 7,15 27 
45,52 45.52 27 

LANÇAMENTOS E SEfí^ílÇOS 
0907 CONTRIBILU.MPUSJCA 2.77 0.00 O 
0808 De\íô uçSo S-bsu o -29.84 0 00 O 

2.09 7.75 0,10 0,47 

8.38 31,03 0,41 1.89 

10.41 38.66 0,51 2.33 

1.93 7,15 0,09 0.44 

12.28 45,52 0,61 2.79 

0.00 0,00 0,00 0.00 

0 00 000 0 00 0,00 

: CCl CõjigodeClassf caç:oooi:em TOTAL 102,84 130,01 

j Média últimos meses (kWh) V E N C I M E N T O 

28/11/2017 
í Histórico de Consumo (kWh) 

" r l 

35,10 130.01 1,72 7,95 

TOTAL A PAGAR 

R$ 102,94 

144 I 133 I 151 I 144 I 175 | 168 | 185 | 172 | 147 | 142 | 127 | 147 

, .^^" '^ *S0/17 Jul/ i ; Juní17 Mai/17 Abr/17 Mar/17 Fev/17 Jan/17 Dei/iB Nov/IB á 

- - � ^'~ryy-.::zr"'. ' \ 

.7a09.0684.f4fe.08c5.9c78.cec2.e1ee.4e39. 

Indicadores de Qualidade s/xr, 

Apurado Umites 
da ANEEL 

.Oralóno 

UmltedeTeniâo 

� . ^ í ^ Cs CEr-JTTD 

(V) 
OIC MENSAL 

, DIC TRIMESTRAL 
OICANUAl 
FICMEKSAl. 
FX;TR:VES*RM 
FICAWUAL 
DMIC 
DICRI 

12.76 
25,52 
51 .:5 
7,82 

'5£4 
31.29 
6.99 

18.60 

NOMMAl 

CONTRATADA 
L'WTE'NFERIOR 
UMITE SUPERIOR 

220 

202 
231 

Dlicriminaeae Valer 
IR$1 

% 
Seniico3deDi3t.daEncrgbs/PB 
Compra de Energia 
Serviço de Transmissão 
Encaraos Setoriais 
impostos Diretos e Encargos 
Outros Serviços 

19.25 
27.86 
2.95 
5.34 

47,54 
0,00 

18,70 
27,06 
2,87 
5,19 

48.18 
0.00 

Total 102,94 100.00 

ATENÇÃO 

Valor do EUSD (Rel,9/2017)R$21.S1 

Faturas e m atrasa 

- REAVISO Caso a(s) faturais) ac:ma corainue(m) em atraso, o lomecimento poderá 
ser suspenso a partir de 08/12/2017 Conforme Resoluçío414/ANEEL. Opasamento 
apôs essa dala nSo eSmina a possível suspensão do fornecimento, caso o mesmo nâo 
se|3 comunicado ou as contas pagas nâo estejam na unidade consumidora para 
comprovação. Caso essas (aturas estejam pagas, desconsiderar essa mensagem 
ESTE PRAZO NAO VALE PARA AS FATURAS JA REAVISADAS, para estas a suspensSo 
do fornecimento poderá ocorrer a qualquer momento até o decurso do prazo de BO(noventa) 
dias, contado da data de vencimento da fatura vencida e nâo paga. 
Fatura sujeita a inclusSo em òrgSos de proteção ao crédito no caso de inadimplemento 
- Sua unidade foi faturada como Baixa Renda, tendo um desconto de Rí 29,94 

Out/17 
Set/17 
Ago/17> 

69,16 
74,94 

. 

A 
X \̂  

# ' 

\ ^ ^0 
1 ^ 

e r 
.y. 

<^r 
N 

y-^r 
t . . - ' 

..^ 
v-f 

� y ^ : : : rc;:L,', PARAÍBA 

Roteiro: 11 - 286 - 931 - 2140 
Matricula: 1245529-2017-11-0 

VENCIMENTO 

28/11/2017 
TOTAL A PAGAR 

R$ 102,94 



EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA UMA 

GERALDO FERREIRA LIMA. 127. CASA 

CfNTRO 

5SB7D-GCO - T3MBAUBA - PE 

c Of.-ihjpx CAsnsAtcj; D 
^ C l l tN ' t : I t n M t n A J 

G icEsso eiseTiÂ-^íi".» 
) . 

nimYní"m°M'^sidíncia 

I * � Í » .UA :> 

ü/ î -,c<' U-f̂ o OC i>>r. üís-v: � 
ry.4.:f*p . õ « C»rr3!ítp*í . * 

K N-f-CriTC^íí l . l ; c í . . > . ; f . ' - ; ( 

f Sí í ru «í.-i.á í» ct-z-v.c: w; 

R$ 54,99 
VENCÍMÊNTO 

20/10/2017 
EMISSÀO: 02nO/20l7| 

P05TAGER 09rtOi'20l7 

NÜM£ftO:321í505801 

^ N i n o &UTCMAT»Cr>0iK.CCCCO:-6]t5.?íO;O3S )i 

c 
IMPORTANTE PARA EOOiAfiOO J - y< ÍSÜ^10 DÀ 5U4 CO.\T.(\ DE ODSc l A iG^SF T}/íír^v^ 

S£RVrCC-S Ci>uj« 06 dr Mcr.TtnIío tiv JDlí» fui ínhó t i ; c ú̂ 'p̂ o 9 O frent»: i)t>> 
r4jiTx-o« <«ilu»3iBk dv» t t l " » M. 4^. 43. L4. «.{>. k). 43. M. 53. 
?A e 55 p«i4ír>Í3 OO fcttrtzf.e: CDnOl9>«^vxx<.». r-lclt k*1nifirvi((v»em MEKSAliOAOCS 
.« .wv. tWí .CCi fT ib t . i t i c r r íJ l jMc 

VAL05t j 

BSS*.S9 

VEJA ABAIXO O RESUMO DA SUA CONTA 
y£N5ALlDAD£S 
'.J."*» V, i~ofií<ii«i:VM :'»tT.-,v í i . - t ò . . r f t A K C M A 

n v Cent/ob a Mim «:9f!7i6T9fca (MR/PAS/ 
SMP) 
r M Cftfttioi» B Piu» - Out�»* Ssrv: 8 m 7 ] 6 7 ^ 8 
(OBBfPÓWSMP) 
rtMMuiicdnciuiot 
TcW Sano V r í t c í (ruluio) 

tt-ílSÜMD CUA.»JT;CV>C4 rv DàAS 
1 

IfMtOCO 

Tds l d * MentolidcCc-s 

V A L O R 

/ ' l . l l 

5.00 

9.90 
�JOiJC 
S4,M 

Y"'"::>î '̂ '*̂ .....\\:# ^ - - . i i ^ : ^ ^ -./rs^n^''. . 

-^A, ' 
\ -gP^" ^ _ r , : ^ ^ % ^ iA-



ô 
Seguradora 

LÍDER 
Umlnl i t radwa da S«giita DPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEl 
CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

h t tp : / /www2.SUSEP.GOV.BR/B IBL IOTECAWEB/DOCORIGiNAL.ASPXmPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n"'9.613/98. 

^Àli€\3U^ i T í O ^ i B ^ r i t o fa) no CPF sob^o O ^ ^ V \ ^ M < ^ I p Õ ^ .  

áriO (a) do BeneficiárioHo>rtT?-X AjS> > y l r j . r j E L 

^ 

Pelo exposto, eu' 

na qualidade de Procurador (a) / InterrWè^iárW (a) do Beneficiário 

no CPF sob o N° 0 ^ 9 5 9 5 < ) , 3 0 4 / y / j j do sinistro de DPVAT cobTrtura 

^ i r Y C x 9 u A Q y í í Z l T ^ n l p i G V ^ A S ^ 

nação da circular: 

, inscrito (a) no CPF sob o N" ^^Ji3 .^Ç^ÒDC^ I Aí 

inscrito 

da Vítima 

conforme 

determinação 

� Declaro Profissão: 

�Susep 445/12: 

Renda: . e apresento os documentos comprobatórios: 

(^Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

(jírideíâfo A~—V̂  ( ^ 
A r L j u O i Q Í ^ J K J O L M © M u L X ^ u U S u D ! d ( ' Y " r O 

Núrgero Complemento 

QQL > V O ^ 
B a i r r o / ) - f - - 0 C i d a d g ^ í ^ j . 

^ �v>V08^ 'MC-rY-JD«OULJc>0 
Estado 

ífe 
CEP 

^ ^ t o G Q D 

. ® . d L y n ^ 4 > r ^ ü õ T í w ^ J p a . O i ^ r ^ 
Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD) 

^̂ ^̂ ^̂ Â 
. ^.y - ̂  \ 

^ n í C l ^ ^ g J o P de f ^ X S ^ J í A x ^ d e < S t y ^ ^ 
. ^ ^ G ^ " 

Local e Data 
�7 .-(^é^'" -

_c:,\^\ 

^ 
Assinatura do Declarante 

'\ - : riZ>'"Z, 
r r - i ^ ^ 

rAr 
\ :-.y ..y^ DLDRLOOl VOOl/2017 



ffll V í iSílf M? «'CU,0 

DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRIO DO VEÍCULO 

^yy.^^ ^^.^^^rTc' y ^ Eu, 
RG de n°3.g9^ .C. data de expedição / /.=DOj2^ 

dor do CPF n° y y , ^ . ^ ^ < ^ . .7 9<^- Pc? , com órgão ^ D S I PR , 
domicilio na cidade de ( / t ^ ^ ^ ^ ^ no Estado de Pg) 
onde resido na x^&tx-^ 

y r ^ r ^ r ^ ^ r ^ y ^ c ^ o ^ 

Complemento ^g^í? /u/j/aJ^ declaro, sob as penas da Lei, 
veículo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido 
com a vitima 1 ^ 2 ^ ^ , ^ / ^ ^ ^ g ^ 
cujo o condutor era }Qç^y-^9.> ^ . ^ ? í r ^ x > ^ ^ / ^ ^ p^Aj, «o 

que o 

Veículo: yy-y.7^fZ^<Ua~^<^ 

Modelo: AVr:^ /J^A" Ano Akp/^er 

Placa: / / ^ ^ f / ^ ^ Chassi: ^ / r x r j T / ^ / / ^ ^ ; g 7 ^ ^ _ ; z ^ $ 7 _ 

Data do acidente: / J I A o ^ Z ^ de y ^ / f -

Local e Data: ^ ^ j ^ ^ , grp, r<D<Q /^ ? � 

% 

^ ICUAÍÍO 5^AVb R^y\/v\jfííhjcL<D 
Assinatura do Declaranti / 

^^^^^^A^Aeyy'^^^''!^ 

. , 1 : j u G -

j 

t'..-

\ ; & ^ - ' 

:yr' 
' , . ~ . ^ y "� : . y . r ^ ^ 

VGí^ 
IV>'-> 

Assinatura do Condutor (Caso seja um terceiro que não a vítima reclamante dò sinistro). 

am CARTÓRIO 
m VINAGRE DE MEDEIROS '-^"^"^ � Protetò, 

� Pwsoas Jurídica. 
� Títulos e Documentos. 

RUA DOS TRES PODERES. 67 - PEDRAS DE FOGO - PARAÍBA 

TABELIÃO: Himim Joté MHHm Ni 
SUBSmuTO:AdÊmuHãrrltonlll. MN^noÊ 

�Scl(, l)|_t;||;,L [ A F W 4 6 9 4 1 - 2RE9 
Cüiisulie a AiTklTirnwTTIlTT 

ll.D.v/.-.cicniiyllirijpO.jus.hr-



+ 
CRUZ VERMELHA 

-8KASII.KIHA 

Laudo Médico/Resumo de Alta 

HCETSHL 

Nome: 

Idade: 

i^Vc^ \JIO/ÀÁ. B^^^y^;^ 
Sexo; NA | Clínica: ' ^ k ^ ^ l 

Data de admissão: iAIAfi=i-Alta: lAjhr 

N de BE: 

Enf. Leito; 
Tempo de Permanência: 

Diagnóstico de Internação^; c j L / ^ & j j l : ^ . ' uoçumeraaçao médico Ho pitais, 

Diagnóstico Definitivo: ^ u S ^ ^ 

Diagnóstico Secundário: 

A 
Principais exames: ^ y ^ ' ^ IX ' 

*^^^^62^^**^ «YM^^^^^f*^./L/iotn^ LAJI^~ 
Cirurgia realizada � data < 

f Biópsias: 

Anatomia patológica:  

Infecção; sim( )não(QColeta de material; sim ( )não 
Resultado tmcteriologista; 

Condições de alta; Melhorado( ) Removido( ) A pedido( ) Curadqt€) Óbito( ) À Revelia ( ) 
Resumo Clínico: liistória evolução, terapêutica, complicações; 

L\\í/w. 
Orientações Pós Alta 

Dieta:_ 
Repouso; 
Relativo em casa por^ 

,yv^£r í̂Sím .1 \, 

dias. 
^w:^* '̂ 

- ,3 w 
Retorno às atividades sem esforço físico em. 
Retorno às atividades com esforço físico leve. 

dias. 

\ 

aSiA 
dias e com maior em. 

*i .^. . .-AVr.in-} 

A^íAMr 
í m ^ á i ^ ^ A A I ^ M ' * t A i M M a r l A / > 

Cuidados com a ferida operatória: lavâja com água e sabão duas vezes por dia se sentir doç,, calor,vvefrm^lhtdão o i  
inchaço no local ou se ocorrer febre, l^ro^rar imedij^n^t^Ht^p.  
Medicações para casa: /�^�^jZ^^ j . 

Retomo; 
Ao posto de saúde em -
Ao ambulatório j^Of^ <^ 

retirada de ponto, 
para revisão. 

João Pessoa: /?-de ^ de ̂  Ĵ ^ ^ 
Ass. Médicç/Ç*^ -g^-

Este documento destina-se a aprovação de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS,^SCOLAS 
MINISTÉRIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. 

Scanned by CamScanner 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SÈCRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUIVIA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

DIREÇÃO TÉCNICA 

LAUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOME DO PACIENTE ROMÁRIO VICENTE BEZERRA 

DADOS DE NASCIMENTO 19/05/1994 

NOME DA MÃE LUCIANA VICENTE DA SILVA 

DADOS EXTRAÍDOS 
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.006.746 

N° PRONTUÁRIO 102.502 

DATA DO ATENDIMENTO 12/06/17 

HORA DO ATENDIMENTO 03:44 

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

DIAGNÓSTICO (S) FRATURA DA CLAVÍCULA D 

CID 10 S42.0 

AVALIAÇÃO INICIAL: 

Paciente deu entrada neste hospital vítima de acidente de motocicleta (colisão moto x carro), há cêrcade 8 hs, 
apresentando dor em região do ombro D desde então e assimetria local. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica dà 
urgência/emergência. 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 

RX do ombro D - AP 

RX da escápula - AP 

RX do tórax - AP 

TRATAMENTO: 

Fratura da clavícula D ao RX. Sem alteração aos outros RX. Realizado internamente e tratamento cirúrgico pelo Dr 
Rodrigo Amaral e Dr. Luciano Lira. 

ALTA HOSPITALAR: 

DATA DA EMISSÃO: 
17/06/17 

30/11/17 

Dr. Ewerton,l\lofonÍTa Teixeira 
CRM: 2516/PB : . v i A i y i . ^ t f i o / r o 

ATENÇÃO: Este documento destina-se à comprovação de atendimento hospitalar para: DIVU/ INSS, EIVIPRESAS, ESCOLAS, 
IVIINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 



+ (.mi/.v(:R\iti.iü 
«msii.r.ik.̂  

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 

Pí»stcfio c PrepiiKo 

^ X. ,4 , , C Y ^ IA _ J ̂  c_ .� � 
i - y r ^ _ ^ _ —._ J � Jg c^wti-

Lv7xt ^xi ^-^y^^-S-:» 

Incisão: 

çlj cv.%.rĉ c/v\ Jo.: ^ cjPju^; 
CL Jl cXry^o^yxy^ 

Ol AV^AK^A/^ ^ IO Í~SQ^J\HAC^ 
pP.k 

^ 

Ad iados : 

\FvN^/ \A^ r j ? ; rJ XA. 

Conduta: 

Q ^ A U H TTKI . cLv A , Á 

y^yv/vir^r P P ÇA) ^ 

^ j Ü A > U : i . / / ( y i . r . f ^ : ; ' y ^ O 

cnyxjL ^^(O-) C( m L ^ 
f ( W - y - ^ 

C\j</TJyÓ^'^^A9r>^ 

f & 

fx̂ /ix̂  r ro/̂ jf xyî  y 

^ d J L i ^ ^ x ^ ç z b u L ) ^ 

fX9^ ̂  jXfí-o^ .(̂ _ 
> ^ 

Fechamento: 

Observação: 

Médicü/CRM: 

î̂ zs;̂  
0«°'=í,M-̂ » 

hJ^L 

xQ CXXxA 

õ M 
/ L / M y y C X ^ - x ^ 

7-

^ 7 ^ ^ 

\S 

r,ie 
ilo\oS^^ 
.IS João Pessoa, / ( % / / ^ 

r(NÜ).ASCIR.009-1 
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1<. 111/ \ i r n u l h i i l!i : i \ ik ' i i ^^�^Ay^ Hospital Estadua i de Einergência c Trauma 
Senador Humbetfo Lucena 

I :i GOVERNO 
^ DA PARAÍBA 

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDl)vi - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700 

Boletim de Atendimjento: 1006746 | | | 1 1 1 1 | | | | | | | | | | | | 

'ggP^ 

I Atendido por 
ÍANIELLY ARAÚJO DOS SANTOS 

Imprirn r 

de 
12/06/2017 03:42 
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PREFEITURA MUNICIPAL 
Secretaria c 

Sistema de Referência 

FICHA DE ENCA 

. r ^ . 

t 
1 T U R A D E 

3Sâa ^ 
cai&iiicMiuAaK. 

DE PEDRAS DE FOGO 
e Saúde 
e Contra-Referência 

MINHAMENTO 
N°Me: \/, ' 1̂0 

Sexo: j ^ ' ^ Idade: Profissão: 

Endereço: 

Unidade Adcritiva: 

Agente de Saúde 

Encáminhado(a) do: 

Para: 

Mo#odoEncaminhamento: 
1 mc^^ yyjLK£Ln(r\ ch. m5?£' 

Cd&cee^coa rVxc^ . joO&A^ n ,i? ' yÇlCííTi njni rdéí g Á ^ i ^ t C c ^ C X -
^ . . ^ ' 
OM<:J<>^KJ fAS ' iTKScr. oto^ . C'^y'^GJlc^Ay^Ji-y\^ -aiAJyXACrL ^^Q^uzz -

x-^yCctLn, n ^ Ag^uLc^ e ^ i e < -y^X-OszÂJO � 

c A p G A j ; 6 K f cLLs4-Ck , 
\ 1 

Dr Arnand iUSoir-y;..} 

cm-^í 
CRM-M 

g&4 � ' 

i a . /OG/ / l _ 
Encaminhamento Funçã 

CONTRA REFERÊNCIA E 1 

0 Oata 

^ONO^TAREAÎ Î AOA 
(Solicitamos o envio desta pelo l̂ otoristaoopelol̂ aciente^ 

Nome: 
^ ^ ^ - B ^ ^ ^ ^ ^ 

1̂0 

Procedimentos: ^^^.^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ B ^ ^ ^ ^ r̂ ^^ 

^^^^^^^^^^^ ^̂ ^̂ ^̂ .̂ ^̂  

^^^^^^^B.̂ ^^^^^ 
- ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ .̂ ^̂  ^̂ .̂ ^̂  

Data Consuitante 



Cni / . Virmclha KnLsilcim Hospital Estadu; 
Senador Humijetto 

AREAAMi\RELA 

I de Emergência e Trauma 
Lucena 

I GOVERNO 
DA PARAÍBA 

Endereço: AV. ORESTES LISBOA, S/N 
Tel: 32165700 
CNES: 4f 4554 

Pacienlê 
ROMÁRIO VICBíTE BEZERRA 

BAE 
1006746 

Dal 
12/ 

a/Hora Entrada 
)6/2017 03:44:20 

Data Baixa 

Data dei nascimento 
19/05/1994 

Idade 
23 

Sexo 
Masculino 

CN 
20: 

5 
313300880003 

Telefone de Contato 
(83)986347940 j 

Mãe 
LUCIANA VICEhfTE DA SILVA 

Prontuário j 

Endereço 
PROJETADA, SN 

Bairro 
CENTRO 

MUI 

PB 
licipio 
IRAS DE FOGO 

UF 
PB 

Acidente 
QUEDA 7 OUTROS 

Motivo 
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

Pro 
MA 

Issional 
THEUS MARINHO ENOMOTO 

N° Cons. Regional 
10204/PB 

Data/Hora Oassificação 
12/06/2017 04:12:13 

Dat 
12/ 

J/Hora Prescrição 
16/2017 07:47:33 

, JOAO PESSOA - PB, 58031090 

Anamnese 
PACIENTE VITIMA DEACIDENTE DE MOTOXCARRO A CERCA DES HORAS ATRÁS 
REGIÃOIDE CLAVÍCULA DIREITA DESDE ENTÃO. EXAME NEUROVASCULAR NE A/OS 
PULSO RADIAL EXAME FÍSICO: EMINÊNCIA DE EXPOSIÇÃO ÓSSEA RX: FRATU^ 
TIPOIA HEMt-J DIRHTA 

CONSCIENTE, ORIEMTADO, NEGA VÔMITOS. REFERE DOR EM 
AXILAR, RADIAL, ULNAR E MEDIANO SEM ALTERAÇÕES. BOM 

DE CLAVÍCULA DIRETIA CD: INTERNAÇÃO HOSPITALAR ANALGESIA 

DIETA 

DIETA LIVRE, VIA ORAL 

MEDjiCAÇÃO 
j 

AGUA DESTILADA IOML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., I 

diluir 

6/ IH, 0.0 (MGTSM) 

JIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., è/6H 
/ 
.AJJ 

AGUA DpSTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 8/^H, 0.0 (MGTSM) 

Diluir 

ONDANjSETRONA 8MCV4ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 8,0 MG VIA EV 
24,0) 

8/8H, SE NECESSÁRIO SE NÁUSEAS (DOSE MÁXIMA DIÁRIA: 

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA 
AVISAR PLANTÒNISTA DE PAS > 200) 

ORAL, AGORA (OBSERVAÇÕES: SE PAS > 160 OU PAD > 110 ; 

\ 

SOLUÇÃO FISIOLÓGICA 0,9% DE 500 ML, ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM) 

O M E P R A Z O L 20 MG CÁPSULA ADMINISTRAR 2,0 CÁPSULA VIA ORAL, 1X AO DIA (OBSERVAÇÕES: EM JEJUM, PELA MANHÃ) 

GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLUÇÃO, ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., / GORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAÇÕES: SE HGT <60) 

SOLUÇÃO FISIOLÓGICA 0,9% DE 100 ML. ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E V, 8/8H. 0.0 (MGTSM) 

Diluir 

TRAMADOL 100MG/2ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., 8/8H, SE NECESSÁRIO SE DOR INTENSA (DOSE MÁXIMA DIÁRIA 
6,0) ' � 



Cniz Vermelha Brasilcini S s ^ ^ H o s p í t a l Estadua 
Senador Humber o 

� CONSULTÓRIOS E 
Endereço: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO 

_ Tek321 
~CNÉST44E365 

de Emergência e Trauma 
Lucena 

i GOVERNO 
DA PARAÍBA 

ASSISTÊNCIA 
GONDIiVI, JOAO PESSOA - PB, 58031090 

6ÍÍ700 

Paciente; 
ROMANO VICENTE BEZERRA 

BAE 
1006746 

Da 
12 

a/Hora Entrada 
06/2017 03:44:20 

Data Baixa 

Data de nascimento 
19/05/1994 

Idade 
23 

Sexo 
Masculino 

Cf̂  
20 

3 
313300880003 

Telefone de Contato 
(83) 986347940 

Mãe 
LUCIAN A VICBÍTE DA SILVA Prontuário i 

Endereço 
PROJETADA, SN 

Bairro 
CEhfTRO 

Mu 
PB 

licljolo 
)RAS DE FOGO 

UF 1 
PB ! 

Acidente 
QUEDA / OUTROS 

Motivo 
ACIDBÍTE DE MOTOCICLETA 

Pre 
AL 

risslonai 
SSON CORDBRO MORBRA 

N° Cons. Regional I 
10942/PB 1 

Data/Hora Classificação 
12/06/2017 04:12:13 

Da 
12/ 

a/Hora R-escrição 
16/2017 05:17:51 j 

Anamnese 
R\CIENTt ENVOLVIDO EM ACIDBWTE DE MOTO AS 01:00 HORAS HOJE RELATA 
COM COLISÃO DA CABEÇA EM REGIÃO FRONTAL DIREITA; SEM HISTORIA DE 
APRESENTA DOR E ASSIMETRIA EM CLAVÍCULA DIRBTA AUCULTA NORMAL 
TORACICAS; SEM OUTRAS QUEIXAS EM OUTROS MEMBROS. 

DOR EM CLAVÍCULA DIRHTA; REFERE NÃO ESTA USANDO CAPACETE, 
P&?DA DA CONSCiegCIA, NÁUSEAS, VÔMITOS OPU VERTIUGEM 
a PBMIUCO, NORMOCARDICO, SEM QUEIXAS ABDOMINAIS E 

EXAME OE IMAGEM 

RADIOGRAFIA DE CLAVÍCULA DIRBTA '� RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) 

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRO DIREITO(TRES POSIÇÕES) 

CID1Ò 

Códigp Descr ição 

.9 Traumatismo não especificado 

Conduta 
Em observação 

í^r.Ariddt 

! / cĵ ^̂ l 
Moreira 

J9\2 

ALISSC)N.pORDBR( 
(^0942/PE 

1 MORBRA 
) 

ROMÁRIO VICENTE BEZERRA 



Cinz Vermelha Bnuilcirn 

^ 1 
Hospital Estadui il 
Senador Humbe Io 

� CONSULTÓRIOS H 
Endereço: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO 

Tel: 321 
- CNES: 445365 

ASSISTÊNCIA 
GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090 

615700 

de Emergência e Trauma 
Lucena H | GOVERNQ 

DA PARAÍBA 



CRUZ. VERMELHA 
ÍBKASI1.KII1A 

Laudo Médico/Resumo de Alta 

IIEETSHL 

Nome: 

Idade: 

ui,»^ v (^^'Zó^;/^^^ -

Sexo; I r i í n i c . : J K i J Í -
Data de admissão: Alta: 

�.-V f h > 
Diagnóstico de Internação: A t] ~ t 

r j : - ^ ; ^ - C'yi&i/,{:[v:/'jk 

-t. ! 'W 

N de BE: 

Enf.: Leito: 
Tempo de Permanênc ia : 

Diagnóstico Definitivo: 
j zx .^ 'y ' '.\ ' J ->y r j , : ^ JMA^''\ 

Diagnóstico Secundário: ^y' 

Principais exames: 
�y 

\ . y ^ 
Cirurgia realizada - data e equipe: /f ' ih_ J , ' / 

Biópsias: 
t^f- 'fv.cM/UíX-' / 

;5Í6>l̂ .̂..̂ ,̂ M 
TT 

^ 
A f.' / 

I 'zV^y- tjO L , 'z/K 

Anatomia patológica: 

Infecção: sim( ) não( . (boleta de material: sim ( )não 
Resültado bacteriologista: 

( � ) 

Co,d iç5esd , a1 . a :Me1 l .on .do ( ) Re.novldo( . A M l . l o , , C u r a d o ( ^ f ó b i . o r , À , , 
Resumo Clínico: história evolução, terapêutica, complicrç 

;oes: 

Z : ../̂ .; Dieta: 
Repouso: 
Relativo em casa por^ 

Orientações 1 'ós Alta 

dia:; 
Retqrno às atividades sem esforço físico em^ 
Reto!rno às atividades com esforço físico levê^ 
Cuidados com a ferida operatória: lavá-la'^oii água e sabão 
mchaço no local ou se ocorrer febrfrr P»?cwçàr.flnediat3iíkaft 
Medicações para casaj ' ' ' " ' 

dias e com maior em, 

'Suas/vezes por dia se sentir dor, calor, vermelhidão 
'�ojmo^f , .;� 

Retorno: 

Ao posto de saúde em ^j^ 
Ao ambulatório � 

' ' / i / . pan Iyi 

r^í 
JoâOlPessoa; de_ 

—f. l ^ > i ; ^ o e n í ! 3 0 diaf 

�̂ 6 11 ' ' 
de 

Este idocumento destina-se a aprovação de atendimento 
MINISTÉRIO DO T R A B A L H O , CONTINUIDADE D í 

hosp 

dias. 

dias. 

o 1 

retirada de ponto 
para revisão. 

italar para D M L , I N S J j ^ B M P R É S k S , ESCOLAS 
T R A T A M E N T O . 

F(NG). APC.002-2 



2017-6-lè 1T2.16.0.6;8080/cvb/pages/atendirTiento.do?&perforrii=iniprimlr&contrdle=2&ld=321431&dafaInlclal=16/06/201713:52:42&dataFlnal=16 

Cruz Vermelha Brasileira S^^^^Hosp i ta l Estadual 
/ f y < r Senador Humbertc 

(b 

, URPA, S/N - NDA 
CNES: 1256678-Tel.: 

Paciente 
ROMAFjdO VICENTE BEZERRA 

Boletim de Atendimento 
1006746 

Data/Hora Entrada 
12/06/2017 03:44:20 

Data/Hora Saída 

Data de nascimento 1 Idade 
19/05/1^94 123 

Sexo 
Mascul ino 

CNS 
203313300880003 

Prontuário 
102502 

Tempo t e Internação 
4d 5h Xlmin 

Convênio 
SUS 

Plantão 
DIURNO 

Emergência e Trauma 
Lucena 

' ^ S GOVERNO 
DA PARAÍBA 

Impresso por: PEDRO 
HENRIQUE GUTIERREZ 
VARGAS FREITAS 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE (PEDRO HENRIQUE GUTIERREZ V URGAS FREITAS - 16/06/2017 13:52:42) 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE 

DESCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO: 

PAtlENTE POI DE TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATUR/k 
INTERCORRÊNCIAS. SEGUE AOS CUIDADOS PÓS-AN 

DE CU\VICUU\ DIREITA. SEIVI 
ESTÈSICOS. 

Seção 
Profission 

: BLOCO - URPA ENF 41 Leito: LEITO URPA EXTRA 01 
al responsável pela informação: PEDRO HENRIQUE GUTIERREZ 

' N * ^ ' d i c ) % ; ; i % o w 
10575 

/ 

htlp://172.Í6.0.6:8080/cvb/pages/atendlmento.do?&perform=imprimir&controle=2&ii 

VARGAS FREITAS Número Conselho: 10575 

v r ' 

'^''1Vy^$z 
- ^ : $ ^ . : : : ' > " VG^ 

t 321431&datalniclal=16/06/2017%2013:52:42&dataFinal=16/06/2017%... 1/1 



( r n / V c r m i l h n Hrus ik i ra 
Hospital Estadual d 
Senador Humtierto (Lucena 

AV ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO 
CNES: 2778696 - Tel.: 8332165700 

GONtilM 

Pacienta 
ROMAri lO VICENTE BEZERRA 

Data de 
19/05/1994 

Tempo 
2d 11h 

nascimento Idade 
23 

ifle Internação 
*2min 

Boletim de Atendimento 
1006746 

Sexo 
Mascul ino 

Convênio 
SUS 

Emergência e Trauma 0: GOVERNO 
* DA PARAÍBA 

Impresso por . ANNA 
PRISCILLA C MONTEIRO 
JUCA 
Em: 14/06/2017 20:13:41 

Data/Hora Entrada 
12/06/2017 03:44:20 

CNS 
203313300880003 

Data/Hora Saida 

Prontuário 
102502 

Plantão 
NOTURNO 

Fyni j^TÃflf'iS^Sgi^^GÊ!^ (6'^'^'^ PRISCILLA C MONTEIRO IUCAj:^!4/q6^l20:±3i32l 

DIAS 

D1A3NÓSTICO MÉDICO: Fratura de Clavícula D 

AVALIAÇÃO NEUROLÓGICA 
i 

EVÒLUÇÃO; CONSCIENTE , ORIENTADO 

PUPILAS 

! 
EVÒLUÇÃO: ISOCÓRICAS 

SENSIBILIDADE / MOTRICIDADE 

TIPOS: SEM DÉFICIT 

VENTILAÇÃO 

TIPOS: ESPONTÂNEA 

ESCALA DE G L A S G O W 

AE ERTURA OCULAR: ESPONTANEAMENTE ( 4 ) RESPOSTA VERBAL: 

ESCALA DE GLASGOW: 

ORIE HTADO ( 5 ) RESPOSTA MOTORA: NORMAL 

ESCALA DE RAMSAY 

EáCALA DE RAMSAY: PACIENTE COOPERATIVO, PACIENTE E TRANQÜILO 

AvfALIAÇÃO RESPIRATÓRIA 

TI^OS: EUPNEICO 

ASCULTA 

POS: NORMAL 

rossB 
T3SSE: AUSENTE 

SECREÇÃO 

SECREÇÃO;AUSENTE 

XVALIAÇÃO GASTROINTESTINAL 
i 

EVOLUÇÃO: PLANO , PLÁCIDO 

l lETA: V.O. 

AVALIAÇÃO DE PELE E MUCOSA 

EVACUAÇÃO: NORMAL ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO 

- � r M - i A r » * » I n m n A T A r» A 



' jT! / \ irmoilui Ml ;isili.'ir;i 
ft^/ Hospital Eftí.íduai 

^ ^ ^ — 

Emergência e Traiini.-
.ucena 

AV. ORESTES LISBOA; S/N - PEDRO GONDPM 
CNES: 2778696 - Tel.: 8332165700 

Paciente j 
ROMÁRIO VICENTE BEZERRA 

Boletim de Atendimento 
1006746 

Data/Hora Entrada 
12/06/2017 03:44:20 

Data/Hora Saída 

Data de rjascimento 
19/05/1994 

Idade 
23 

Sexo 
IVIasculino 

CNS 
203313300880003 

Prontuário 
102502 

Tempo d 
2d 48mlr 

! Internação Convênio 
SUS 

Plantão 
DIURNO 

GOVERNO 
Í#gDAPARAÍB/ 

Impresso por: ANNA 
PRISCILLA C MONTEIRO 
JUCA 
Em: 14/06/2017 09:19:10 

EVOLIIÇÃO ENFERMAGEM/AW/VA PR/SÇ/LL^ 

DIAS 

DIAGNÓSTICO MÉDICO: Fratura de Clavícula D 

AVAl l lAÇÃO NEUROLÓGICA 

EVOLUÇÃO: CONSCIENTE , ORIENTADO 

PUPILAS 

EVOLUÇÃO: ISOCÓRICAS 

S E N 3IBILIDADE / MOTRICIDADE 

TIPCS: SEM DÉFICIT 

VENTILAÇÃO 

TIPCS: ESPONTÂNEA 

E S d A L A DE G L A S G O W 

ABERTURA OCULAR: ESPONTANEAMENTE ( 4 ) RESPOSTA VERBAL: ORIEN 

ESCALA DE GLASGOW: 

ESCALA DE RAMSAY 

ESCALA O': RAMSAY: NÂO SE APLICA 

AVALIAÇÃO RESPIRATÓRIA 

TIPOS: EUPNEICO 

ASCULTA 

TIPOS: NORMAL 

TOS SE 

T03SE. AUSENTE 
I 

t 

SECREÇÃO 

SECREÇÃO: AUSENTE 

TADO ( 5 ) 

AVALIAÇÃO GASTROINTESTINAL 

EV(pLUÇ.\0: PLANO , PLÁCIDO 

DIEITA: ; -

AV /kL IAU ..: f E L E E MUCOSA 

EVACUAÇÃO: NORMAL 

RESF^OSTA MOTORA: NORMAL 

- -
\ # ' ' : \ ^ ^ ' ' ' 

\ 

\ , 
\ 

e s # ' ^ ' A ' ^ s ; ^ - ' 

ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO 



+ CRti7.VER.\lll.ll.V 
BWSILRIRA 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

oU: 'P(rymO^XJt(^ \/. roryVÍ0 ^ 0 0 ^ ) ^ . N 

IdaÜe: Sexo: ( ;^asculino ( )Feminino 

Clíhica/Setor: 

y-nxJícíCfrx. Ciiluigia: tfyí/^xyxA^ r i 4 

r i i ^ n r a i a n - - ^ ^ ^ ^ ^ l u ^ S ^ A / Y ^ X / I / ^ 

2° ̂ Assistente: M ̂  í Po / iA . /^ 

1° 

3° 

Instrumentador: 

Tij)o de ^ n « s t - - ' ^ 9 ' ' ' " ^ ^ B . P J 8 ^ A < I L V / H ( 

A -

Cor: 

BE/Prontuário: 1 0 0 6 ^ % 

Data: / 6 / 0 6 r f } 

LR: 

V 
.EMP: ^ 

. j^x^A. da (h^Aí^A}^^^ 

Assistente: T>] }ÁÁAA<. 

Assistente: 

: 

C. 

Anestesista 

oíário: Início Término 

Diagnóstico Pós-Operatório 1 CID 

"TAyfj, ^lAA.^^ r|n Cvji-^oy^uA '/ 

1 — 

—1 —' ' 
1 
1 

Piocedimentos Cirtjrgicos Código 

i *Y/\ / -^( / \<\ .^c^CxL/\y\^v\f ; , A/J!- CAV i-^^-iÇf ,^ 

i rÁ9.^^i_.r , . ^ A \ 
( 

1 — * . — — A — y . r^—. v ^« y 

J 
1 

j . 

i 
1 

Acidente durante Ato Cirtirgico: ( )Sim t ^ N ã o . Descrição: .— —�� — 

feiopsia de Congelação: ( )Sim ( ^ ^ ã o 

Encaminhamento do Paciente Após Ato Cirúrgico 

rJ^Enfermaria ( )Terapia Intensa ( )Re^idên 

iMédico/CRM: 

idência ( )Óbito durante Ato Cirúrgico 

^^x^"-
t S V.A 

João Pessoa, / G _ I 0 6 _ I / ^ 
ò ' " & 9 ' 

I r ^ ' 
I r i í ^ " ' , í i ^ 

A . / i j r 
F(NG).ASCIR.0()9-



Nota de Sala Cirúrgica 

NOME IDO PACIENTn:_ 

ANCXTCSIST.M 

IN-STR JMf.NT,>í)OK: 

U A T A í j t ( Ò ^ TH^ lpá^mi 

INDICI; DE RISCO DK CIRÚCMA - .̂ SA (AMERICAN SOCIETY OF ANFJTESIOLOCISTEI 

ALFK vlTANMLA 

Í £ r r ^ a T l A . \ ^ \3UL&LU%L (^^<Íf72?i<X 
rp. r ) BE^AnC^- 5 "^f j tO^i l^^: ' ENFEÎMARIA: 

I A - 0 2 I 

l A o M . 
>(xx..' Q f / l {=Lpní\/Vfé ^AÁc^c^Mg V< 
xA\)k ̂ , VQÂ  ' f\. n ViuAaV A ' 
'^n^ffer^f 

. - p r -

PãJutuAoi ^ . . . 

3-\(x(êg ^^y^ ^ ^ 
M(muuLac% 

llROICO- AMKSTES1A: INICIffca CIRURGIA: INICI l: 

I A.SA2 t 1 ASA J I ) ASA 4 | | ASA 5 I I 
DE CONTAMINAÇÃO: ( I L1MI'A ( , CONTAMINADA ( | INFECTADA ( ) rOTENCIAI.MF.NTF. CONTAI IINADA 

MEDICAÇÕES ANESTESICAS QTD. 

RUPIVACAINA I S O B A R I C A 

nUPlVACAINA PESADA 

CETA.MINA 

UROl ERIUOL 

ElONIIDATO 

FENCDARBITAL 

LUMAZENII. 

I S O F Í U R A N O 

LEVQUUPIVACAINA C.7 VASO 

I.EVÓUUPIVACAÍNA SI VASO 

LIDOtAÍNA CV VASO 

LIDdCAÍNA S/VASO 

MIDAZOI.AN 

,VI0RJ2_NA 

PANCURÕNIO 

PbTIDINA 

PRüPORFÜL 

RAN1IFENTANILA 

ROC IRONIO 

SEVOFLURANO 

SUXÁMETONIO 

AURENAI.INA 

AGUA DESTILADA 

3PINA 

CEF 

DEXIAMETASONA 

!ONA SODICA 

L I D O C A Í N A G E L E I A 

ÜNDASElvrrRONA 

PRCSTIGMINE 

TENOXICAN 

MEDICAÇÕES 

ISEMIÜA FURP 

Ol.l 

CiLUC 

IIIDROCORTISONA 

CONATO DE CÁLCIO 

awcõzKs í 

ÁLCOOL ETILICO 70% 

PVPl DEGERMANTE 

PVPl TINTURA 

PVPl TÓPICO 

1 
SABÃO ANTISF.PTICO 

£ AGULHA I3X4.S 

AOULHA 25X07 

L. AGULHA 25X08 

AGULHA 40X12 

AGULHA PF.RIDURALN"I6 

AGULHA PERIDURALN"I8 

QTD 

m 
Ç^c 

r i r hoo 
^ 0 

SOLUÇÕES 

D: JELCO N' 

2 JELCO N' 

JELCO N° :4 

QTD. 

LAMINA 

MATERIAIS 

AGULHA PERIDURAL N°n 

AGULHA RAQUI N°25G 

AGULHA RAQUI N°26G 

AGULHA RAQUI N"27G 

ALGODÃO ORTOPÉDICO 

ATADURA DE CREPOM 

ATADURA GESSADA 

nOLSA P/COLOSTOMIA 

CANULA IVTRAQUEOSTOMIA N" 

CATETER DE OXIGÊNIO 

CATETER EMBOLEC ARTERIAL t 

CATETER EPIDURALN-ie 

CATETER EPIDURALN°I7 

CATETER EPIÜURALN-m 

ERA PARA OSSO 

CüLET URINA FECHADO 

COMPRESSAS CIRÚRGICAS 

COMPRESSAS CIRÚRGICAS 

DRENO DE PENROSE 

DRENO ÜE SUCÇÃO 

ELETRODOS 

EQUIPO MACROGOTAS 

EQUIPO TRANSF. SANGUE 

EQUIPO MICROGOTAS 

ESPONJA DE PVPl 

ESPARADRAPO 

A DAS 

GEL ELETROLITICO 

idoSOCOTTO ã& 
% ^ i : ( > ^ ^ 

' Ü * * N 165089 

LAMINA 

LAMINA 

QTD. LUVA DE 

LUVA ESrERILN"7.0 

LUVA ESTÉRILN°7.5 

LUVA ES 

MASCARA CIRÚRGICA 

MULTIVI IS 

PERFUR- .DOR DE SORO 

SCALP N 19 

SCALP N 21 

SERINGA 

s 

MA TERIAIS CONT. 

)REN. TORAXICA N" 

(IS^URI N°l I 

)ISTURIN°I5 

lISTURI N°23 

ÍISTURI N"24 

)E DERMATOMO 

3E ENXERTO 

rERILN°8,0 

rERILN*8.5 

SRRINGf 

SERING; 

SONDA 

SONDA 

TORNEI LINHA 

I 

J,^r j V 

PROCEDIMENTO PAR. 

3ML 

5ML 

20ML 

SONDA / SP. TR AQUI-AL N°8 

SONDA I SP. TRAQUEAL N°IO 

.^P. TRAQUEAL Wl 2 

SONDA ASP. TRAQUEAL N" 14 

SP.TRAQUEAL N°I6 

SONDA ! OLEY 2VL\S N°I2 

SONDA fOLEV 2VIAS N°I4 

SONDA lASOG. CURTA 

SONDA JASOG. LONGA 

SONDA JRETRALN" 

TUBO Ei JDOIRAQUEAL N° 

TUBO E IDO'."RAQUEAL N" 

TUBO E JDOTRAQUEAL N' 

TUBOS LICCNE (LÁTEX) 

FIO ALC ODAO S/A N" 

FIO ALC ODÃO S/A N" 

FIO ALC ODAO C/A N° 

FIO ALC ODAO C/A N" 

QTD. FIOS 

FIO CAT GUT CROMADO N" 

FIO CAT GUT CROMADO N" 

FIO DE AÇO N° 

FIO DE ACO N" 

FIO DE NVLON N° 2-I 

FIO DE NYLON N° 

lÉT 
FIO DE NYLON N" 

FIO POLIGLACTINA 

FIO POLIGLACTINA N° 

FIO POLIGLACTINA N" 

FIO POLIPROPILENO N" 

H E 
ZZ^ 

# 

s IL 

Jfc 

^ 

FIO POLIPROPILENO N° 

FIO POLIPROPILENO N° 

FIO POLIGLECAPRONE N° 

FIO SEDA N° 

FFTA CARDÍACA 

MATERIAL ESPECIAL 

CATETER DE PIC 

CIMENTO CIRÚRGICO 

CLIP TITÂNIO LIGADURA 

FIO DE KIRSCHNNER N° 

FIO DE KIRSCHNNER N° 

FIO STEINMAN N° 

FIOSTEINMANN" 

GRAMPEADOR CIRÚRGICO 

HF.MOST. ARSORVIVF.L 

QTD. 

t: r. 

OZ. 

QTD. 

KIT DERIVA. VENTRICIILAR 

PRÓTESE VASCULAR 

Krr. PAM 

FIXADOR EXTERNO 

EMPRESA 

PARAFUSOS CORTICAIS gZZE 
PARAFUSOS CORTICAIS 

PARAFUSOS ESPONJOSO n H 
PARAFUSOS ESPONJOSO 

PARAFUSOS MALEOLAR 

PARAFUSOS MALEOLAR 

^ <̂  fL̂ -Rĉ  

QTD. 

V V I 

C l 

EQUIPAMENTOS 

( ) ASPIRADOR 

( ) BISTURI ELÉTRICO 

( )CAPNÓGRAFO 

( ICARÜIOMONrrOR 

( ) DESFIBRILADOR 

( ) FOCO AUXILIAR 

( ) FOCO CENTRAL 

{ ) MICROSCÓPIO 

( ) OXIMETRO DE PULSO 

FtnC).ASCIR.I'2l-2 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3180095518

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

Endereço do(a) Examinado(a): 

R SIT ENGENHO NOVO, SN, C - AREA RURAL - Pedras de Fogo - PB - CEP 58328-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ 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 Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA

II.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 12/06/2017 COM DIAGNÓSTICO DE FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA. O MESMO
FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO NO DIA 15/06/2017 ONDE FOI REALIZADA A FIXAÇÃO DE FRATURA
COM USO DE PLACA 3,5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS. RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 17/06/2017. FOI
ACOMPANHADO EM CARÁTER AMBULATORIAL E NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPÉDICA.

III.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
APRESENTA DIMINUIÇÃO DA ROTAÇÃO EXTERNA EM 20°, DIMINUIÇÃO DA ROTAÇÃO INTERNA EM 10°, DÉFICIT DE
FORÇA ABDUTORA GRAU II, ATROFIA MODERADA DA MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR, ALÉM DE
AUMENTO DE VOLUME EM TERÇO MÉDIO DA CLAVÍCULA (2+/4+).

IV.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
DIMINUIÇÃO DA ROTAÇÃO EXTERNA EM 20° DIMINUIÇÃO DA ROTAÇÃO INTERNA EM 10° DÉFICIT DE FORÇA
ABDUTORA GRAU II ATROFIA DA MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR AUMENTO DE VOLUME

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

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

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



(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

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

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
OMBRO DIREITO                           
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

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

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

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

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ROMARIO VICENTE BEZERRA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3180095518 Pedras de Fogo Invalidez Permanente

12/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/03/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura da clavícula direita, submetido à tratamento cirúrgico

Não há como definir ou predizer com acuracidade a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a
terapêutica, a partir da documentação fornecida

Observações:

Documentos
complementares:

Atentar para duplicidade de sequelas. Encaminhado à perícia  para melhor apuração e valoração fidedigna das
possíveis sequelas insuscetíveis à terapêutica nos moldes previsto pela legislação vigente.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ
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Outorgado: Eduardo Henrique Gomes Ferreira Lima, brasileiro, casado, RG de número 
6.425.924, CPF n° 048.735.444-32, residente na Rua Geraldo Ferreira Lima n° 127, 
Centro, Timbaúba-PE, CEP: 55870-000. 

Pelo presente instrumento particular de mandato a parte que assina, denominada 
outorgante, nomeia e 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 Seguro DPVAT, a fim de lhe representar e praticar todos os atos 
necessários para o bom e fiel cumprimento deste instrumento, especificamente para: 
Iniciar e acompanhar processo de concessão de benefícios junto ao DPVAT. 

Poderes Especiais: o outorgado está autorizado no desempenho do mandato a exercer os 
seguintes poderes especiais. 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ROMARIO VICENTE BEZERRA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3180095518 Pedras de Fogo Invalidez Permanente

12/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 12/06/2017 COM DIAGNÓSTICO DE FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA. O MESMO
FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO NO DIA 15/06/2017 ONDE FOI REALIZADA A FIXAÇÃO DE FRATURA
COM USO DE PLACA 3,5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS. RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 17/06/2017. FOI
ACOMPANHADO EM CARÁTER AMBULATORIAL E NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPÉDICA.

Limitação funcional do ombro direito em grau médio.

Com sequela

26/03/2018

Observações: Indenização em grau médio do ombro devido a redução da força muscular e limitação da mobilidade articular.
Procedida avaliação médica na cidade de Goiana.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTA DIMINUIÇÃO DA ROTAÇÃO EXTERNA EM 20°, DIMINUIÇÃO DA ROTAÇÃO INTERNA EM 10°, DÉFICIT
DE FORÇA ABDUTORA GRAU II, ATROFIA MODERADA DA MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR, ALÉM DE
AUMENTO DE VOLUME EM TERÇO MÉDIO DA CLAVÍCULA (2+/4+).

Médico examinador: Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP


