DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180519368

Vitima: JANAILTON FERNANDES MENDES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Alhandra
Data do acidente: 27/05/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

FRATURA DA MAO ( METACARPOS) ESQUERDA E DO PE ESQUERDO (METATARSOS).

APRESENTA AO EXAME FISICO CICATRIZES CIRURGICAS NA MAO ESQUERDA E NO PE ESQUERDO, LIMITAGAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DA MAO E DO PE ESQUERDO.

HOUVE CONSOLIDACAO DAS FRATURAS DA MAO ESQUERDA E DO PE ESQUERDOQ, POREM RESULTOU EM
LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DA MAO E DO PE ESQUERDO.

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MAO ESQUERDO E LIMITACAO ANATOMICA E
FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PE ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/02/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 30 % R$ 4.050,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180519368

Vitima: JANAILTON FERNANDES MENDES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Alhandra
Data do acidente: 27/05/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

FRATURA DA MAO ( METACARPOS) ESQUERDA E DO PE ESQUERDO (METATARSOS).

APRESENTA AO EXAME FISICO CICATRIZES CIRURGICAS NA MAO ESQUERDA E NO PE ESQUERDO, LIMITAGAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DA MAO E DO PE ESQUERDO.

HOUVE CONSOLIDACAO DAS FRATURAS DA MAO ESQUERDA E DO PE ESQUERDOQ, POREM RESULTOU EM
LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DA MAO E DO PE ESQUERDO.

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MAO ESQUERDO E LIMITACAO ANATOMICA E
FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PE ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/02/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 30 % R$ 4.050,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180519368 Cidade: Alhandra Natureza:
Vitima: JANAILTON FERNANDES MENDES Data do acidente: 27/05/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOEN(;EFALICO(FRATURA DE MAXILAR DIREITO/FRATURA LINEAR
DIREITO/FRATURA ZIGOMATICO E NASAL)
FRATURA DO 20 E 30 METATARSO DO PE ESQUERDO.
FERIMENTO CORTO CONTUSO NO DORSO DO PE ESQUERDO.
FRATURA DO 2° E 30 METACARPO DA MAO ESQUERDA.

DEMAIS.
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
USEBENS SEGUROS S/A

OCCIPITAL

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E TRATAMENTO CIRURGICO PARA OS

Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;)sidual - 10 7% R$ 945,00

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 19,5 % R$ 2.632,50




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: 20/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.050,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANAILTON FERNANDES MENDES

BANCO: 004
AGENCIA: 00028
CONTA: 000000040638-8

Nr. da Autenticacdo 036CE81534DE19DA
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180519368 Vitima: JANAILTON FERNANDES MENDES

Data do Acidente: 27/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13936135
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180519368 Vitima: JANAILTON FERNANDES MENDES

Data do Acidente: 27/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JANAILTON FERNANDES MENDES

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.050,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: 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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduacéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JANAILTON FERNANDES MENDES
Valor: RS 4.050,00

Banco: 004

Agéncia: 000000028

Conta: 0000040638-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



C«; SegEon AUTORIZACAOQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD
i L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bk sl e g D FVAT

Para male exclarecimentos, atesse o site hitpe//www.seguradoralidar.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DRI 0221204 ou DRO0 221206
(exclusiva para pessgas com deficiencia audithva)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necassario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIC au do REPRESENTANTE LEGAL
Sefm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada pracisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL = deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de Indenizacio/reembolsa,

' E obrigatério Representante Legal para: |

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formulirio devera ser preenchido com os dados
do Reprasentante Legal [Pal, Mae, Tutcr ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuliario (no campa 2-
“Assinatura do Representante Legal”)

Beneficiario entre 16 @ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja gaslstido por seu "Reprasentante Legal” (Pal, Mae, Tutor)

0 formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campao 1 *Assinatura do Beneficidrio”) & seu Representante Legal pa 2 *Assinatura do Representante legal”| |

Muirriers de Sindstro ou ASL Y ”I:"lfpdmm ro——— _i "ﬂ campi -.:i’l_fﬁi_ = _ : -__ =
6450 € I\D%’ﬂ)ﬁ_m}. Mooy
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL |
Rocde Vellomos, 253 g

CNeva Miordie,  Mhortra, ™ [ BRagog0
Tontho, oo @indtwmond.com. IEDROIE

Declara, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider - DPVAT, rexicir no endereco acima, Seque, sm anesxo, |
| cipia do comprovante de residéncla do enderego informado. ]
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| f RELLSO INFORMAR ~ISEM RENDA ] ATE RS 1.000,00 [T1RS 1.001.00 ATE RS 3,000,080
A5 3.001,90 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000 00 [l ACIMA DE RS 100,000,050
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! .- DQ(MIQ [ﬂl@dﬂde €, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, auteriza a
2 Ay I:F!Ez%d'n Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta.

£ -

Seguradora Lidek-ar-Sb8uarst ™
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena guit o valor indenizado.
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Camps 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180519368
Nome do(a) Examinado(a): Janailton Fernandes Mendes
Endereco do(a) Examinado(a): Rua das Violetas, 293 Qt 02
Nova Alhandra Alhandra PB CEP: 58320-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 3154943
Data local do acidente: [ 27/05/2018 ]
Data local do exame: [ 15/02/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA MAO ( METACARPOS) ESQUERDA E DO PE ESQUERDO (METATARSOS).

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE AMBAS AS FRATURAS, OSTEOSSINTSE COM FIOS DE

KIRSCHINNER 5

Complicagoes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Data da Alta: 16/08/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA AO EXAME FiSICO CICATRIZES CIRURGICAS NA MAO ESQUERDA E NO PE ESQUERDO, LIMITACAO DE

MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DA MAO E DO PE ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

APRESENTANDO LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DA MAO E DO PE ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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 observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

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

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MAO - Lado Esquerdo PE - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM Bal i‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

|* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Dielegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

) POLICIA ig: GOVERNO
CIVIL DA PARAIBA

PARAIBA Seguranda e da Defesa Social

N° 02041.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 02041.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:35 horas
do dia 25 de outubro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de [nvestipacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Janailton Fernandes Mendes, CPF n® 066.764.164-50, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Op de Cinerador, filho(a) de Rita
Fernandes Mendes e Galdino Mendes, natural de Barra de Santa Rosa/PB, nascido{a) em 12/09/1986 (32 anos
de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Das Violetas, N® 293, complemento QUADRA 11 , bairro Centro,
tendo como ponto de referéncia Delegacia, na cidade de Alhandra/PB, telefone(s) para contato (83) 99329-
0694,

Dados do(s) Fatos:

Local: Pb 034, Proximo Ao Cais, Alhandra/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: via fora do perimetro
urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 27/05/18 03:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo o notificante trafegava com o pas/veiculo, tipo motocicleta, marca e modelo: HONDA/CG 125
FAN KS, ano e modelo:2011 de cor preta, placa:NPZ 0764/PB, chassi n® 9C21JC4110BR720277 registrado em
nome de Phelipe de Lima Souza -CPF n° 092.596.094-29,QUE segundo o notificante vinha na sua mio, quando
dois motoqueiros vinham conversando ¢ ndo tendo a devida atengdio acabaram por colidir de frente com o
notifiacante, que devido ao impacto foi jogado 20 chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme
LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. ELIVALDO SALES DE TOLEDO, CRM 1873/PB, DATADO DE
06.06.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido pelo
SAMU; Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar. CID 10
502,4 ,802,1 ,502,9 ¢ 5923

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade, Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 25 de outubro de 2018,

fl:-t..-' = . P s o
JOSE YAULO ARAUHO NEGREIROS & N FERNANDES MENDES
Agente de Investigacao e == MNoticiante

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
U5 NOV. 2018

PROTOCOLO

—— ¥ ¥olicial: 02041 01.2018.1.00 420
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Q ﬁE.ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

i adaa 85 Lige 1 BPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[enclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimento completo de todes os campos com os dades da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Lagal € representado pelo pai, m3e ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério deverd 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 devers assinar s
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal®).

O on Qa4 ¢4 50 A5 ES

'mmmmmm
Home completo do Representante Legal CPF do Representanie begal
Ermall Telefone (DOD)

Declarg, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagéo do Seguro DPVAT (Led n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opghes abalxo:
-‘Efpauhimm-dmmmdu IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia: ou

C Oestabelecimento do IML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

= D estabelecimento do IML que alende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido. i s

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedida de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura invalidez permanente causada
diretamente por vefculo automotar de via temestre, soliciio que esta declaragio permita o prosseguimegito i
tagdo sem a apresentacdo do lsudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde [4, em me su
Seguradora Lider DPVAT para a cometa avaliagio da exsténcia e afericio do grau da less, ou leses,
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacio dessa pericia nao significa prévia
médica ou rendnda ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedds,

S04
7 A,_CC de 0;;@!!!,2 ge_2OLR e
Local e Data
Mﬂ@rﬂ%?ﬁﬂ iaactin
! Campo 1 - Assingtura do Beneficidrio Campo I - Assinatura do Representante Legal
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11/068/2018

+ Crue Vermelha Brasileira

- TiMed

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

|
1 “? GOVERN

=<1 DAPARAIBA
AV. DORESTES LISBOA,, S/N - CONJ. PEDRO GONDIM JO:O PESSOA - CNES: 454561 - Tel.: 8332165736

sotaim do atenaimerdo: tos4ss2 || |1 |NHL 11111 1R 1N 111 W

Identificagao do paciente

0 Mame Sexo

1292475 JANAILTON FERNANDES MENDES Masculing

Data de nascimento Idade Estado civil Religido Prontugrio

12/09/1986 31 anos 8 meses 30 dias SOLTEIRO(A) 108979

hae Pail

RITA FERMNANDES MENDES GALDING MENDES

Escofandade Responsével (Farentesco)

- ACOMPANHANTE

DOD Mdwel Fone Mdwel DD Fixo Fone Fixo

oo 991975434 oo 00000000

Tipo documenio Mimero documents N* Cnis

RG {(IDENTIDADE) 3154943

Locsl de procedéncia Tipo UF

ALHANDRA MUNICIPIO PB

Ermail Maturalidade CBOWR

BARRA DE SANTA ROSA

Enderego

CEP Municiplo de residénes UF Logradourn

58320000 ALHANDRA PB DAS VIOLETAS

Midmero Complemeanto Baimo

SN NOVA ALHANDRA

Admissao

Data & Hora Ndmero da pulseira Comvinio

2T/05/2018 04:07:27 1 n 00 0593 30253 sUs

Especialidade Clinica

CIRURGIA GERAL

Classificacio da risco Origemn do pacienie

RUA
Caraier de alendimanio Motive do atendimenio Detalhe do acidante
AGCIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO

Indicadores e Transporte
=l:?.e|5|::n palicial Plano de saide Velo de ambulancia Trauma
|Nito Nia Nio Mia

lo de transporie Ciuem transporiou

MU

Sinais Vitais

PA Pulso Temperatura

X mmHg
Exames complementares |
v |

Raio X[ ] Sangue [ ] Urina [ ] TC[] Liguor [ ] ECG[] Ultrasonografia [ ] ]

Diados dinicos i
i h“_‘\_\‘—‘_-- i
1
: e 4
: O”PREI"SEGUED o

i i
Diagndstico ; I'
Atendido por

HELENO JOVENTIND DE SANTANA FILHO

hitp:(F172.16.0.6:8080/cvibVpages/boletimEmergencia. do Pperform=imprimir&id=1084552

m
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

o Phelipe._as. lumoy Sauo

RG n"?'éﬁ éluzvz . data de expedicio ,ﬂ IGEI ‘{?‘
Orgiio_ XXM} . portador do CPF ne 09259669929 . com

domicilio na cidade de , no Estado de
onde resido na (RualAvenida/Estrads)
AN

complemento M, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionadp) &(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

D ecujp o conduter era
o

Vificulo: MCIO

Modelo: jewidA €6 125 i SIS
Ano: A4

Placa: 9z 6

Chassiyggg?j%fq MoBRFz0 277
Data do Acidente: 2. 5. IS

Local e Data: ,ﬁ{m /26 Iq;ﬂﬁfﬁ

&, '}fﬂ;#iff Lt L TOALLA

Assinatura do Declarante

ZSpronbech. cono i Firmsis) S e ts ety K

PELIFE BE CIRG Sawxrnurﬂunumn}mn&mm%ﬂ:ﬁﬁh ft"‘*w = s
T R O R b S o,

Eai test.de verdade. Baveur-FH 19/04/2018 15:11:24 K‘":&J-;f iy
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GOVERNQ DO_ESTADO DA PARAIRA v

L] ; ;

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE -

HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

e
X
e

3

DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO
IHFORMAGﬂES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JANAILTON FERNANDES MENDES
DATA DE NASCIMENTO 12/09/86
NOME DA MAE RITA FERNANDES MENDES
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 108979

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1084552
DATA DO ATENDIMENTO 27105/18

HORA DO ATENDIMENTO  04:07
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) TCE LEVE, FRATURA 0SSOS DO PE ESQUERDO
CID 10 S02.4,S02.1, S02.9, S92.3
AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, APRESENTANDO CONTUSAQ FACIAL,
CRANIOENCEFALICA , NO PE ESQUERDO COM FERIMENTO NO DORSO. AVALIADO PELA CIRURGIA
GERAL, NEUROCIRURGIA, BMF, ORTOPEDIA

i

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: / ~
TC DE CRANIO, TC DE FACE,

. L
RX DE COLUNA CERVICAL, RX DE TORAX, RX DE PE, / m’?ﬂ‘“@.sg
/ U =
USG(FAST) e ROSR
! " 5 )Di?fi;a

J ,-Q:J' - SV ﬂﬁf
: v 1 ‘& 1’3?4
RESULTADOS DOS EXAMES: G, O T Lﬁfé’ 4 /

JO )
do-Lfo
RX PE ESQUER. - FRATURA DE 2° E 3° METACARPO ESQUERDO. TC DE CRANIO - Flﬁﬁ‘g«é@wa
OCCIPTAL DIR. . FRATURA DO S. MAXILAR DIREITO

TRATAMENTO:

TRATAMENTO CIRURURGICO DE FRATURA DE 2°3° METACARPO ESQUERDO. TRATAMENTO
CONSERVADO DE TCE LEVE . SUTURA DE FERIMENTO NA FACE.

ALTA HOSPITALAR: 06/06/18
DATA DA EMISSAO:

CRM: 1873/PB

ATENCAO: Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



1 de |

¢ s uEL L VLY pades, DOl ETIMEmEergencia.doperform=,

L
'

Mpomimsan o ssmmsware—  {GOEND

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel. 8332165700

aoteim de Aenaimento: ossssz || | I 111N 10 M

Identificagio do paciente
D Name R o
1292475 PACIENTE NAO IDENTIFICADD |~ M Il =T FE Rmﬂ P Isﬂ‘“‘“
friiad = L e LT L 'S
Diata de nascimano | e {Estadocivil  |Religide | Protusng
019111978 140 anos 4 meses 26 dias ' - ' |
Mr ———— e S S W = — --!F — e ———— |
]
NAD INFORMADO !mmmm |
Eszolaridade | Respansdvel (Parertesco) |
e | o |E¢dmun{;m~m-mmm |
DDD Mévet {Fone taduel |DDO Fin |Fane Fiso
o0 |0O00D000G v o 100 00000000 |
Tiga documento Nirmero documents [ Crs '
Local de procedéncis T e UF .
ALHANDRA MUNICIPIO |PE '
Email | Naturalidade ' CBoR — |
\ALHANDRA , '
Enderego ‘
GEP M 1 [Municipio de residéncia TS |Logradours o -
58320873 | PE |PROJETADA, SN |
' Numam \Complements Bamo |
SN | CENTRO |
Admissio
:g;a - [ |Mimess da pulseira R ik =
MS2018 D4:07:27 1 uuunsgaauzsa |SUs
Especiakcadn T [t T
CIRURGIA GERAL |
‘Classificaclio de rsco "~ [ongem do paciems {
I - T _{RUA |
Carder de atandimeno [Mativa do alendimeno = | Detalhe do acidente il . f
- - AGIDENTE DE MOTOGIGLETA _ ~ |moTO X MOTO .
Indicadores e Transporte ,I
Caso pobeial | Plare de sadde ' |Veia de ambulancia iTrll.ma |
e A [No - [Mao . Neo
Mgio da transpons - 1 -
SAMU
Sinals Vitais
= = =
- - X - mmHg
Exames complementares i
[/

/ Sy Vg
RaloX[] __ Sanguel]  Urinall  TC[]  Liquorl]  Ece[] __Unrasonogratia ) Moy e Si
Lt e ot . __4g NOoro

.I R ..-*-- | S i '_,... __j _,,:, Y ": Fr .l L 'j a .-__:: _.“\b...:{ogt-j; e@L O

X - po A i)

i S o el ) |

Disgnasten ico ' |

i - = . |

Atendido par Tempo |

HELENO JOVENTING DE SANTANA FILHO '01min 31seg |
Imiprirnir

27/05/2018 04:09



27052018 172 15.B.E:EGBDfnmeagasttescrim.du?mntrnlﬁrﬁlmpnmmadnshn:an'nraFNﬁp-eﬁorm=:mp¢lmir&-d=29?92u&pasqu'rs.u- Skpe

+ Crae \ ermelha Brasileirs i s % :gﬁ; EEEEEE BA
AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221

Pacents BAE [ataitiora Entrada [Data Baixa
PACIENTE NAOQ IDENTIFICADO 1084552 2710572018 D4:07:27

[Dala de nascimento Idade SR CMS Telefone de Contato
\01/01/1978 a 4m 26d Masculino {00} 000000000 / (00) 00000000
Imze IPrnntusiri-u

NAD INFORMADO

Enderega Bairro [Muricipio UF

PROJETADA, SIN, S/M CENTRO ALHANDRA FB

|Acidente Pative Profissional W® Cons. Regional
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA | JOSE MANGUEIRA RAMALHO 1399/PB

Data/Hora Classificacio DatalHora Prescrigio

27/05/2018 04:07:27 2ZT/05/2018 04:42:54

Anamnese

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIGO VITIMA DE ACIDENTE MOTO COM MOTO APRESENTANDO TRAUMA,

=2ANEO FAGIAL, REBAIXA MENTO DE NIVEL DE CONSIENGA MAIS ESCORIACOES EM MEMBROS INFERIORES
«UCOSAS DESCORADAS ESTADO COMPROMETIDO.

SOLICITO PARECER DA NEURO,BUCO E ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)
ULTRASSONOGRAFIA - FAST

RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE ESQUERDO

CID10

Cadigo |[jlesnﬁqh

Traumatismos miltiples ndo especificados

Conduta
Em observagao

PACIENTE NAO IDENTIFICADO

LHO

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENGIA S/A. |
Bolatim registrado por HELEND JOVENTING DE SANTANA FILHO em Z?rn:d;?ma 04 UE'E&D 5 Hﬂ‘l‘l 2[”8

PROTOCOLO |

hite /172,160 6:80B0/cvbipages/prascricac. do?controle=7&imprimirDados At s =N GRS (@s287 32Qage snuisasSaperform=imprimirPres



27052018 1T2.1'E.CI.E'.BDBﬂfwh.fpagasfpFeacrlcan.dn?cur;tmrﬂ=?&irppnmirﬁaﬂﬂ$nn!snuresm&paﬂunn=inwﬂmir&|d=29?9535m5quisa=5&pa-..

L Ee— Hospta Sstacu e Energinci s Trums @ GOVERNO
AREA LARANJA UDC

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

CNES: 2458276

Paciente BAE Data/Hora Enfrada |Data Baixa
PACIENTE NAQ IDENTIFICADO 1084552 27/05/2018 D4:07:27

Data de nascimenio  |ldade Sexd CNS Telefone de Contalo
01/01/M1878 40a 4m 26d |Masculing (00) DOOOCO000 [ (00) 00000000
[RETS Prontudnic

MAD INFORMADD |

Enderago Bairo Municipio LIF

PROJETADA, S/N, 5/N CENTRO ALHANDRA PB

Acidente otivo Profissiona MN" Cons. Reglonal
MOTO X MOTD CIDENTE DE MOTOCICLETA EMERSON MAGNO FERMANDES DE ANDRADE 15/PB

Cata/Hora Classificagio Data/Hora Prascrigio

ZTI0S/2018 040727 2TI05/2018 07:15:23

Anamnese

#NEUROCIRURGIA#

. ACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, HOJE PELA MADRUGADA.
SEM USC DE CAPACETE.
RELATO DE INGESTAO DE BEBIDA ALCOOLICA.

-AD EXAME:

GLASGOW 14

SEM DEFICIT MOTOR APARENTE

PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES
SEM DOR EM COLUNA VERTEBRAL A PALPAGAO

-TC DO CRANIO:

AUSENCIA DE COLECOES EXTRA OU INTRA-AXIAIS
FRATURA LINEAR OCCIPITAL DIREITA

FRATURA DE S. MAXILAR DIREITO

-HD:

1-TCE LEVE

2- FRATURA CRANIANA
3- POLITRAUMATISMO

-0

OBSERVACAQ NEUROLOGICA

2- TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA CRANIANA

3- PACIENTE LIBERADO PELA NEUROCIRURGIA PARA REALIZACAD DE PROCEDIMENTO ORTOPEDICO

Conduta

Paciente encaminhado com sucesso para a segao

- i ¢
PACIENTE NAO IDENTIFICADO EMERSON MAGNO FERNANDES DE ANDRADE
. (: 6215/PB)

] COMPREY
“OMPREV SEGUROS E BREvIDENC) 1A SiA
] U5 NOV. 201 |

" PH’UIULQ .'

MA(J

Boletm registrado por; HELENOQ JOVENTING DE SANTANA FILHO em 271052018 04:08;58

hittpi172.16.0.6:8080/cvivpages/prescricao.do?controle=T&imprimirDadosAnterioras=Na&performaimprimirdid=2079584 pesquisa=S&perform=imprimitPres



21052018 172.16.0.6:8080/cvbipages/prescrican. doTcondrale=T dinsprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir& id=297954 & pasquisa=S&pa.

g L 4 )
g e o Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma » GOVERNO
i + Cruz Vermelha Brasileira it Humb:rta P . ®.f DA wlm
AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOADO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Paclente BAE Data'Hora Enfrada Data Baixa
PACIENTE NAO IDENTIFICADD 1084552 2TI05/2018 04:07:27

Diata de nascimento Idade Sexo CNS Telefone de Contato
01/01/1978 a 4m 26d Masculing (0} 000000000 / (DO) BODDODDO
IRET Promtudrio

NAD INFORMADO

Endaraco Bairra Municipio UF

PROJETADA, S/N, S/N CENTRO ALHANDRA PB

Acidente Motivo Profissional IN® Caons, Regional
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DIEGO DAMNTAS LINS DE ALBUQUERGQUE 165843/5P
Data/Hora Classificagso DataHara Prescricao

27/05/2018 04:07:27 ZTI0SI2018 07;04:39

Anamnese

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, HOJE PELA MADRUGADA.
YESORIENTADO , SEM RESPOSTA VERBAL AC EXAME FiSICO.

APRESENTA FERIMENTO CORTOCONTUSO NO DORSO DO PE ESQUERDO , ESCORIAGOES NO JOELHO
BILATERAL.

PERFUSAO DISTAL E PULSO PEDIOSO MANTIDO.
RAIOX: FRATURA DO 3° MTT
CD: SOLICITO MELHOR EXAME RADIOGRAFICO

BMF MANTEM TRATAMENTO CONSERVADOR APOS SUTURA ( FRATURA DO ZIGOMATICO DIREITOE
NASAL)

AGUARDA AVALIACAO DA NCR
ANTIBIOTICO PROFILATICO DEVIDO A FRATURA EXPOSTA

MEDICACAO
CEFAZOLINA SODICA 1G (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 2000,0 MG VIA E.V., AGORA, POR 1 DIA(S) (OBSERVAGOES: DILUIR)

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE ESQUERDO

RADIOGRAFIA DE ARTICULACAD TIBIO-TARSICA, (INDICAGOES CLINICAS: ESQUERDA AP / PERFIL)
|Conduta

“=m observagao

PACIENTE NAQ IDENTIFICADO AS LINS DE ALBUQUERQUE

(CRM: 16584 3/5P)

iy,

|_ —

COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA S/A. J

| 05 NOV. 2018
PROTOCOLO

Boletm regiirad par: HELENO JOVENTING DE SANTANA FILHO em 27ns0ts odosse. A O ﬁ O PESSOA é

http:/1172.16.0.6:8080/cvbipages/prescricen.daPeontrole=T SimprmirDadosAnterores=NE pedorm=imoimir&id= 2078548 pesoulsa=5& narfnrmsimnrimirBrme



270512018 1?2.1E.D.E:aﬂﬂmmm‘pmmmu.du?mntrulaf?aimprinlirnauusﬁnleﬁunFN&perfnrmnmwmrmn:ﬂ: YOS PSS a - OB

. g atmastans {1 CVERND,
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 445365
ﬁ&m BAE DalaHora Entmdd Dala Baa
NTE NAD IDENTIFICADO 1084552 27052018 04:07:27
lnﬂ de nasciments mﬁ- Kil CHE Tesafama de Conkato
D157 Am 264 ﬁu; i {0) PIOBOAE00 | (30} 09000040
m Pronluada
INFORMADO
Fndumw Baimo Municipe UF
PROJETADA, SN, SIN CENTRO ALHANDEA | ]
i Mitive !Fm&lﬂml Cons, Regienal
% MOTO IDENTE DE MOTOCICLETA RUI MEDEIRDS JUNIOR 18/PE
[DataHore Classificacdo ]-Dumm Prescrigio
27/0AM2018 D4:07:2T 27/08/2018 07 -00:35

Anamnese

PACIENTE COM HISTORICO DE ACIDENTE MOTOGCICLISTICO SEGUNDD PRONTUARIO, NAD SENDO POSSIVEL
INFORMAR NO MOMENTO SOBRE HISTORICO DE VOMITO. DESMAIO, ALERGIAS MEDICAMENTOSAS E
DOEMGAS DE BASE.

NO MOMENTO CONSCIENTE, DESORIENTADO, EUPNEICO, NORMOCORADD, AFEBRIL. EM MACA.

AD EXAME FiSICO FCC EM REGIAQ SUPERCILIAR (D), MARGENS SUPRA E INFRA-ORBITARIAS SEM DEGRAU
OSSEOD, PILARES ZIGOMATICOS PRESERVADOS, AUSENCIA DE MOBILIDADE EM MAXILA, EXAME FiSICO
COMPROMETIDO DEVIDO ESTADO FISICO MOMENTANEQ DO PACIENTE.

TC: DBSERVA-SE SINAIS SUGESTIVOS DE FRATURA DE ZIGOMA (D), PAREDES ANTERIORE POSTERIOR DE
SEI0 MAXILAR (D) E OPN, SEM NECISSDADE DE TRATAMENTO CIRURGICO NO MOMENTE,

CD: 1- ORIENTAGOES
7. AGUARDANDO SUTURA
3. REAVALIAGAO APOS MELHORA DE QUADRD

CID10

Cadigo 1 Deserigio ]
2024 Fratura diss cesos malaras o masiares
Conduta

Paciente encaminhado com sucesso para a se¢ao

RUI MEDEIROS JUNIDR

— TWACIENTE NAD [DENTIFICADD
{; S51/PE)

P

. —_—————
':'I-.IIMPEEU .m “

f SE_GUHGS EPRE VIDENC A S/A
| | U5 Nav 2018 ]

MWFW JOVENTING DE SANTANA FILHO am 275016 (4 0858

s [T AE 11 E-Hnsnfc-.rwuanes.rur::'lv:.a.n.da?munlaﬂsmpﬂm'rrﬂmdmﬁmterimes:ﬂ&pﬂﬂcm:lmpﬁmlr&mﬂﬂTBEMM‘-HFSEPMW“WPMWFH



27/05/2018 1?2.1E.D.$:Bﬂﬂﬂfmwpagaafprascﬂm.:In’?mntmIe-—..?E.impﬁmuﬂadosﬁrﬂnﬂms.:r'-lﬂparfurm=tmnﬂmir&nd=29821 2&pesquisasSape...

Pt
gt o Hospital Estadual de Emergéneia e Trauma : A GDVERN
+(m\-ermclhlirﬂlmn Senador Humberto Lucena DA BA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

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

CNES: 445365

Pacients BAE Data/Hora Entrada Data Baixa }
PACIENTE NAD IDENTIFICADO 1084552 270512018 04:07:27

Data de nascimanto Idade Sexo CME Telefone de Contato

01/01/1978 40a 4m 26d [Masculino {00) 000000000 / (00) 00000000
Wil Frontusrio

MAD INFORMADD

Enderego Bairo Municipio LIF

PROJETADA, SiN, SN CENTRO ALHANDRA FE

Acidante |Mu‘|i1.nu Ih'aﬁscs'mnal N® Cons. Regional

MOTO X MOTOD ACIDENTE DE MOTOCICLETA LAIANA KAREN DANTAS BARRETD B491/RN

Data/Hora Classificagio Data/Hora Prescrigdo

27I05/2016 04:07:27 27105/2018 11:26:41

Anamnese
]#DF{TDPEDM#

ACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, HOJE PELA MADRUGADA.
DESORIENTADO , SEM RESPOSTA VERBAL AO EXAME Fisico.

APRESENTA FERIMENTO CORTOCONTUSO NO DORSO DO PE ESQUERDO , ESCORIACOES NO JOELHO
BILATERAL.

PERFUSAQ DISTAL E PULSO PEDIOSO MANTIDO.
RAIOX DE PE ESQUERDO: FRATURA DO 20 E 3° MTT

PACIENTE SUBIU PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE 20 E 30 MTT DE PE ESQUERDO
COM DOIS FIO K No 2, SEM INTERCORRENCIAS.

CD: INTERNO PACIENTE + SOLICITO EXAMES + SOLICITO RAIO-X DE CONTROLE DE PE ESQUERDQ + RAIO-X
DE MAQ ESQUERDA + VPM

STAFF: DR. DIEGO DANTAS
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CRUZ VERMIELTA

BEHASILEIHA HEETSHL
Nome: - N de BE:
hoel b Guoudi
Idade: I | Sexo: " | Clinica: Enf.: | Leito:
Data de admissio: . Alta: Tempo de Permanéncia:
) 2 o5 ('8 Cfetly

-

Diagndstico de Internagio:
( . 4mp e~ I
h\»ﬁi‘ o M

&z

Diagndstico Definitivo;

Diagnostico Secundirio:

Principais exames: Q X

Cirurgia realizada - data e equipe: ,ﬂl"'“n Z’i s LOLL {:A"n_‘—' ” 5_-‘1 "-‘19‘*{‘" }0;‘ E

Bidpsias: / gQ. 2 {#_D QJM?'“:} )

Anatomia patoldgica:

Infecgio: sim(_ ) ndno(_ ) Coleta de material: sim ( Jndo ( )

Resultado bacteriologista:

Condigbes de alta; Melhorado( ) Removido{ ) A pedidol ) Curado( ) Obito( ) A Revelia (.

Resumo Clinico: histéria evolugiio, terapéutica, complicages:

ﬂ“—m . how, el .::..fmmw}:_.c.%

Orientagdes Pis Alta

Dieta:

Repouso;

Relativo em casa por, dias.

Retorno :s atividades sem esforgo fisiea em, dias.

Retorno #s atividades com esforgo fisico leve, dias e com maior em, dias.

Cuidados com a ferida operatoria; 2 sabdo duas vezes por dia se sentir dor, calor, vermelhidio o

inchago no local ou se ocorrer fg urac Misdmameniec o Hiop.
Medicagdes para casa: / Briees o —
i f vt"uﬁguf% Y

E au{"] o n, #{:}'j & j
Retorno: LAQ 1U?~ Uy e |
Ao posto de satde em O 3 _Q ra retiragda de ponto.
Ao ambulatério WY LN A8 " gs,para fevisio,  + 4 o O,

i 9] Jgh, =, o

Jodo Pessoa &  de  de Qﬂ A R r;’;'?

Rss. Médico/ CRM

Este documento destina-se a aprovagio de atendimento hospitalar para DML, v, EMPRESAS, ESCOLAS

MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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Receituario
Paciente: JANAILTON FERNANDES MENDES Idade 31
Data:31/08/2018 10:20:58 SexoMasculino CPF:Nao Informado BAE: 1105138

LAUDO MEDICO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO EM 27/05/18

COM TRAUMA EM MAQ ESQ E PE ESQ COM FRATURAS EM AMBOS

TRATADAS CIRURGICAMENTE ( MAO - 04/06 / PE 27/05

RETIRADO FIOS K

FEZ USO DE ANTIBIOTICO 01 SEMANA ( POR INFECCAD ) - SIC LEUCOGRAMA 6.200 | PCR
NAD REAGENTE f VHS 10

EVOLUINDO COM DOR EM 2 * ARTICULAGAO MTT- FALANGEANA ESQ QUE LIMITA
ESFORCOS FISICOS E REFERE FRAQUEZA MUSCULAR EM MAD ESQ

RX MAO ESQ : FRATURAS DE 2° E 3° MTC CONSOLIDADAS

X DE P FRATURAS DE 2/ E 3° MTT EM CONSOLIDAGAD

CID 56235923

Dr. LAURI FERREIRA DA COSTA JUNI.QF e
6918/PB NG Y

00000C

JAMAL

atientlD:
ame:

£
Nt

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador
Av. Oresles Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba -




dOlH

Lisauag ebew|

g8L0Z 90 G2-alegApnig

BLE
986 L6021
oui|nase

‘ady
@jedyEg
xag

ZA0NIN SIANYIS NOLTYNYT
99L¥90000000

BWEp
(Rusied




T e o e g
(4 = 4 e, L

————y

£
._.. 2 .r.. _.... =] L I ELER FHIFIHYS =) (=1, y B .
e AL ; . s
: Y L i 5, \ /
- - - :
! | 4 s .“| I 4 g r s _— A-
...”........ 1 L & i .. }
- ! - - - - + ll_..
v s
+ (] H 1
» L

’_r T ——— A CECEERERIETR e ; e ~ (9

s

3 , 3.154.943 -2 via "™ p910/2012
M TANATLTON FERMANDES MENDES

TRANAT CATDTHO MEMDES -
RITA FERNANDES MENDES ¥ T

HATLIRALIDADE ; DATA DE MASCIMENTD
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180519368

Vitima: JANAILTON FERNANDES MENDES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Alhandra
Data do acidente: 27/05/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

FRATURA DA MAO ( METACARPOS) ESQUERDA E DO PE ESQUERDO (METATARSOS).

APRESENTA AO EXAME FISICO CICATRIZES CIRURGICAS NA MAO ESQUERDA E NO PE ESQUERDO, LIMITAGAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DA MAO E DO PE ESQUERDO.

HOUVE CONSOLIDACAO DAS FRATURAS DA MAO ESQUERDA E DO PE ESQUERDOQ, POREM RESULTOU EM
LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DA MAO E DO PE ESQUERDO.

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MAO ESQUERDO E LIMITACAO ANATOMICA E
FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PE ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/02/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 30 % R$ 4.050,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180519368 Cidade: Alhandra Natureza:
Vitima: JANAILTON FERNANDES MENDES Data do acidente: 27/05/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOEN(;EFALICO(FRATURA DE MAXILAR DIREITO/FRATURA LINEAR
DIREITO/FRATURA ZIGOMATICO E NASAL)
FRATURA DO 20 E 30 METATARSO DO PE ESQUERDO.
FERIMENTO CORTO CONTUSO NO DORSO DO PE ESQUERDO.
FRATURA DO 2° E 30 METACARPO DA MAO ESQUERDA.

DEMAIS.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
USEBENS SEGUROS S/A

OCCIPITAL

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E TRATAMENTO CIRURGICO PARA OS

Observagoes: %SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;)sidual - 10 7% R$ 945,00

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 19,5 % R$ 2.632,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0401670/18
Vitima: JANAILTON FERNANDES MENDES Data do acidente: 27/05/2018
CPF: 066.764.164-50 CPF de: Proprio Titular do cpF: 1 TLTON FERNANDES
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JANAILTON FERNANDES MENDES : 066.764.164-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/11/2018 Data do cadastramento: 05/11/2018
Nome: JANAILTON FERNANDES MENDES Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 066.764.164-50 CPF: 105.999.304-03

JANAILTON FERNANDES MENDES NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



