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Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: CARLIETE LOPES SOARES
Ne Sinistro: 3180067341

Vitima: CARLIETE LOPES SOARES
Data do Acidente: 05/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180067341.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12382149
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Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: CARLIETE LOPES SOARES
N2 Sinistro: 3180067341

Vitima: CARLIETE LOPES SOARES
Data do Acidente: 05/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180067341, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na MBM SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12384365
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Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: CARLIETE LOPES SOARES
Ne Sinistro: 3180067341

Vitima: CARLIETE LOPES SOARES
Data do Acidente: 05/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180067341), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 05/01/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagdo foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12667532



: o tl“ﬁ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO E REGISTRO DE INFORMACOES
; ER CADASTRAIS PESSOA JURIDICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Biminenyibaa ds Tgearn [0 |

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

g

INFORMAGOES IMPORTANTES:

Este formuldrio destina-se, exclusivamente, ao pedido de Reembolso de Despesas Médicas pagas por Pessoa Juridica
proprietaria de veiculos da Categoria 3 e 4, conforme determina o Cod. Civil no termos do Art. 346, A conta informada
precisa estar regularizada, ativa, desblogueada ou sem impedimento para crédito do reembolsa.

E necessirio anexar cépia dos documentos de identidade, CPF, Comprovante de Residéncia dofs) Responsavel(is) Legallis) da
Empresa, Contrato Social, Cartdo do CNPJ, & o Termo de Quitacao disponivel para impressio no endereco abaixo:

hu;uﬂwwngumdnnﬁdarmmrmmmmuldu:ummnrrmdrdnmrunn»-quﬂmwm—ahgurln-ﬂ-—i.pdf

. J
Nimers do Sinistro ou ASL ] [’lﬁ da Vitima J Nome completo da vitima
g 0eS. 899.37% /FO oalulls . ek Seniag _J
(Razio Social Nibmero CNP) i
Atividade Principal Telefone
Name Completo do Sécio, Administrador ou Responsivel Legal signatariola) da presente Ch
Endersgo da Empresa Numero Complementa
Bairro Cidade Estado CEP
Ermail Telefane (DDD)

Declarofamos), sob as penas da lei e para fins de prova de legradouro junto a Seguradora Lider - DPVAT, que o endereco cadastral da empresa
€ o descrito acima, Segue, em anexo, uma cdpia do comprovante do endereco informada,

L

”

INFORMACOES DA SITUACAD PATRIMONIAL, FINANCEIRA E BANCARIA

PATRIMONIO LIQUIDO (RS) FATURAMENTO MEDIO MENSAL (RS)
% RECLISO INFORMAR

iﬂmmmmummmmmmlmm»ﬂmi { L CONTA CORRENTE (tados os bancos)
[ BRADESCO(237) (BANCO DOERASIL(001) (] 1TAL) (341 hutm TR
[/ CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) i —Il [— _]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
HRDH o M D& MRO o KA oA
o¥3g | 245y o] L jL_J L ]
L. [Infarrmas digite se eistin) (Infarmar digite se existir) Infarmar digita se sxistir) [informar digits se existir] )

Declarolamos) que os dados bancérios sao de titularidade da empresa e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistra, autori-
zo{amos) a Seguradora Lider a efetuar o pagamento do reembolso do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e
conta.

Apds efetivado o crédito, reconhecol{emos) e dou(amos) plena quitagao do valor reembolsadao.

@_&&m éfcrr-aw H_E!

Lecal & Data
UM SECURIDOR
._Qmi.'_e_t locpien  Senndh gg FEV IO
.ﬁ.!lh{il‘uﬂ do Beneficlario

FAPPLO01 VOOL/2017
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ALITO-ATENDIMENTD - AG MANAIRA ShHOF
DATA: 27/12/2017 HURA: 15715538
TERMINAL: @725108) CONTROLE: 872910010305

AGENCIA: @729 - MAMAIRA SHOPPING
CONTA:  B13.00034510-@
CLIENTE: CARLIETE LOPES SOARES

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIR

WOV [HENTACAD
OATA ~ NR.DOC HISTORTCD wALR

i
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8 .
Seguradora Lider - DPVAT AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

N® DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficldro da indenizagds do Segura DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacdo b.m

EU :
PORTADOR(A) DORGN® ___ M5 G260 — EXPEDIDOPOR __ S5 DITE EM_40 /09 /Derak
crF [pIeERABIRFE-Z0) aver (IO OO ), rroFissio 3

E RENDA MENSAL DE R * ) NA QUALIDADE DE EEHEFICI.‘:RIDM} DO VALhH REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA E’.a.ﬂ...:‘.'h 1 _ Suemoas  AUTDRIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ "1 A Cincular Susep n® 445/2012, que trata da prevenglo i lavagem de dinhelm no mercade segurador, determing que todas as sequradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
Infarmagdes acerca da prafissao e da faiva de renda mensal.

Para avitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tals coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,
= Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tals coma: CNPJ ou ME, ME [micro empresa) ou LTDA, " B Bt -
« Conta conjunta quande o beneficirio/vitima nao for titular; :
- Conta tipo FACIL, atencho para o limite de movimentacio financelra mensal;
= Conta tipo FACIL operagho 023 da CEF (Caixa Ecandmica Federal);
= Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financelra mensal de ate RS m'ﬁflﬂ
= Conta blogueada, inativa ou am proposta [neste momento revoga-se a aceftagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatario dos dados bancarios);
= CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacso ou cancelado (recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
e receita fazenda.gov.brl, bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nio & o mesmo da conta Informada para deposits;
« Contas nao pertencentes & vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também niao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 8 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo inanceira da conta ou cdpia do verso da cartdo midltiplo com Informacio
de cadigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) |

N* do BANCO N da AGENCIA (com digito, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir)
PARA CREDITO NTA POUPANGA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEI.‘;I':RF;L‘! .
| N°da BANCO N* da AGENCIA {com digito, se existir)_O7 2% N*da CONTA tcom digito, se existir) s

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

g[:&&z:m_ahu.__._}mé@o_ﬂ_m

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

@ ATENGAO ——
- 0 Seguro DFVAT garante indenizagio de RE13,500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimoys beneficidrio/s, obedécendo & legislagdo vigente
na data do acldents), indenizagho de até R§13.500,00 em caso de invallder permanents (valor que varia conforme a granvidade dos sequelas @ de acordo com o
tabela de seguro prevista na el 11.945/200%) e reambolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00-0221204



CAIXA

AUTO-ATEMDIMENTD - AG. MANAIRA SHOPPIMG
DATA: @5/83/2018 HORA: 16:31:44
TERMIMAL: Q7281818 CONTROLE: @72912199431

RGENCIA: @728 - MANAIRA SHOPPING
CONTA  : @13,08834518-0
CLIENTE: CARLIETE LOPES SOARES

SALDO PARA SIMPLES CONFERENCIA
SALOOS DE POUPANCA POR DaTa LIMITE
DEPOSITOS REALIZADDS ATE 83/@5/2012
SEM AS MOVIMENTACOES DO DIA
DATA VALOR
2R3 @, 0ac
DEPOSITOS REALIZADOS A PARTIR DE 04/05/2012
SEM A5 MOVIMENTACOES DO DIA
DATA
2/e3

¥ALOR

dinc

RESUMD EM @2/@3
SALDD

RESUMD DO DIA
SALD0 BLOGUEADD
ALDD DISPONIVEL
SALDO TOTAL

EES &

"Pense antes de Imprimir, conssrve o mein
amblente! Comsulte o saldo em tela!™

InformacBes, reclamages, sugestdes e eloglos
SAC CAIXA: oe@e-726 @Rl
Ouvidoria da CAINA: BBOB-725 7474
Wi, calxa, gov, br

CAIXA

AUTO-ATENDIMENTO - AG.MANAIRA SHOPPING
DATA: B5/03/2818 HORA: 16:30:56
TERMINAL: @7281019 CONTROLE: 872910190429

RGENCIA: 8723 - WANAIRA SHOPPING
CONTA:  @13.98@34518-8
CLIENTE: CARLIETE LOPES SDARES

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

MOVIMENTACAD
DATA  NR.DOC  HISTORICO VALOR
SALDO ANTERTOR ol
Fevareiro
02/02 000000  REM BASICA (U
RESUMO EM 26/02
SALDO L1

Informages, reclamagdes, sugestdes e elogios
SAC CAIXA: pB@@-726 0141
Ouvidorla da CAIMA: DEDR-725 7474
WWw, caixa,gov,br

03 ABR 2018
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AUTO-ATENDIMENTD - AG MANRIMA SHUF
DaTA: 27/12/2017 HIfA: 15:15:30
TERMINAL: B7291001 CONTROLE: Q72910010305

SGEMCIA: @729 - MAMAIRA SHOPFIND
COWTA:  @13.09@34518-2
CLIENTE: CARLIETE LOPES SOARES

EXTRATD PARA SINPLES CONFERENTIA

MOV IMENTRCAD .
DATA  HR_DOC  HISTORTTO YALOR

SALD0 aNTERIOR 6.04C

Outubro

B2/10 GooEdd REM BASICA i, 8ac
@2/18 oededR CRED JuRS [, 0830
RESUMD EM 31/18
SaLDO 6.87C

Informapdes, reciamagies, sugastoes e eloglos
SAC CAIMA: 9898-726 @121
Ouvidoria da CATMA: DB@-725 7i7d
Wi caixa, gov br

f

[ 54734 Sopuradora S/A

03 ABR 7016
|

| DPVAT




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

1* Superiniendéncia Regional de Policia Civil
Delegucia Especializada de Acidentes de
Vedculos da Capital

POLICIA @ GOVERN
CIVI L SECIEEL?JE EstaﬁudiBA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requenimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 02171.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:51 horas
do dia 04 de dezembro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capiial, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Carliete Lopes Soares, CPF n® 065 829 874-
70, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género maseulino, profissdo Do Lar, filho{a)
de Josefa Francisco Lopes e Luiz Carlos Caetano Soares, natural de Jolio PessoaPB, nascido(a) em 28/05/1988
(29 gnos de idade), residente ¢ domiciliado{a) no(a) Rua Luiz Gonzaga de Barros, N® 505, bairro Bairro dos
Ipés, tendo como ponto de referéncia Mercadinho Amor de Mie, na cidade de Jodo PessoaPB, telefone(s) para
contato (83) 98B90-8081.

ados dois) Fatos:

Local: Dom Manoel Paiva, Empresa de Onibus Mandacaruense, Jodo Pesson/PB, bairro Mandacaru/Jardim
Mangueira; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 05/01/16 19:30h.
Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE no dia 05/01/2016,POR VOLTA DAS 19:00 horas & notificante estava atravessando a rua Dom Manoel
Paiva em Mandacaru/PB , ¢ neste momento o semiforo lhe dava permissio para atravessar,estando o sinal
vermelho para os veiculos:QUE a notificante ao tentar atravessar foi atropelada por um veiculo tipo
motocicleta, onde a notificante ndo lembra a marca nem sabe informar os dados do causador do atropelamento,
vindo a mesma cair ao solo ¢ ser socorrida pela ambulincia do corpo de bombeiro, e levada ao Hospital de
Trauma Senador Humberto Lucena,.conforme laudo médico datado de 21/11/2017, assinado pelo médico Dr,
Juan Jaime Aleoba Arce-CRM 3323/PB, que nio quer representar criminalmente

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é v . Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 04 de dezembro de 2017,

[ - f:ﬂ ")
JOSE SAULD ARAUJIO NEGREIROS CARLIETE LOPES SOARES
Agtnie de Inveslhigacao Moticianie

Procedimento Policial: 02171,01.2017.1.00.420

m



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180067341 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLIETE LOPES SOARES Data do acidente: 05/01/2016 Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM do médico: 52.45228-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




{ 0 i'_g"ilﬁ.ER DECLARACAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

bdmasnsdann 4y B LY

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

i "y

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

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

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragéo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também par
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”l.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Mome Compbeta da Vitima l [4:# da Vitima ] | Data do Acidente
: a"c:ucu-?-:.,m.2 g s 065, §29 g#4-¥o )| 05/0) /2048
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Nome completo do Representante Legal {PF do Representante legal
Ermiail Telefone (DDD)

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

Assinalar uma das opgdes abaivo:
[J Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

] Destabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nbo realiza periclas para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha decumen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico LegalIML, concordande, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericho do grau da leséio, ou lestes, para os fins do 512 do art. 32 da Lein®
6.194/74,

Declare ainda estar clente de gue a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacio
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

g SECURIDOR
g8 FEY 708
U(ﬁnﬂ_r&m_, 2 &inda'_-Lﬂf_m
Local & Data

bl b 2 Dannen |

Campa 1 - Assinatura do Beneficirio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOL VDO1,/2017
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA A

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE e

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA SENADOR HUMBERTG LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Carliete Lopes Soares
DATA DE NASCIMENTO 25/08/88

NOME DA MAE Josefa Francisco Lopes
DADOS EXTRAIDOS

.

PRONTUARIO N.° 92685
BOLETIM DE ENTRADA N.° 891329
DATA DO ATENDIMENTO  05/01/16
HORA DO ATENDIMENTO  19:20

MCTIVO DO ATENDIMENTO  Atropelamento
DIAGNOSTICO (S) TCE com HSA temporal

cip10 S06.6 i

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de atropelamentc por mototrazido pelos
bombeiros,apresentando perda de consciéncia no local glasgow 15.Avaliado pela Neurocirurgia e intemado
para tratamento especializado.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de créanio
RESULTADOS DOS EXAMES:
TC:HSA temporal
TRATAMENTO:
Tratamento conservador de trauma craniano
ALTA HOSPITALAR: 1000117 9
DATA DA EMISSAQ: 2111117
Vet
Dr. Ju Alcoba Arce !
M: 3323/PB |

ATENCAOD: Este documento destina-se & comprovacio de atendimento hospitalar pare: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

mstaw
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[DADOS CLINICOS - MECANISMOS DO TRALMA

PRIMARIO
y{PinHl; { ) Obstruldas
IMOBHZADA: { )Sim L4 Nio

[ ) Mormal | ) Pdlida | ) Clandtica

El& M, LINHA MEDIANA m [ )30 PER orpeel | ] Quente [ | Fria
ESPONTANEA Sem dificuldade / rmal | | Aumentsdo

( Y Regular [ ) Iregular | | Ausente
{ ) Normatonéticas ( ) Hipofondticas
{ ) Hipofonéticas [ ) Ausente

| ) Presants [ ) Ausente
[ }Sim [ | N3
mmHg T: o =

Pupilas: | ] Fotorreagents { ) Paralisadas | ) Isocsricas () [diferenca=____ mm)
Glasgow:

MELHOR RESPOSTA
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDHA MELHOR RESPOSTA MOTORA
{<4anas)
i |Consciente / Palavras apropriadas, sorfisg
Emdun:f. @ o M i @ Obedete a0s comandos @
A solicitagio verbal 3 |Confuso / Chora, mas & consolivel 4 |Lnni‘nldur 5
Ao contindo estimulo 1 Palavras inapropriadas / Irritado | i i Iluhlummbru 4
HNMm 1 |sonsincompreensiveis / Inquieto 1 |FlexSo anormal (decorticagdio) 3
Nenhuma / Nenhuma 1 |Emtensdo Anormal (decerebragdo) i
Nenhuma B QEGURADOR! 1
F{NG).CC.001-1




1 Abrasio 15 Fratura Ossea Fechada
2 Amputagla 20 Fratura Gssea Aberta
3 Avulsle 21 Hematoma
4 Contuslo 13 Ingurgitamants Nervosa
§ Crepitagio 73 Laceracio
& Dor 24 LasSo Tendinea
7 Edema 15 Luaclo
B Empals 26 Mordedura
9 Efigema heo 77 Mavimento tordcico paradosal
10 Esmagamants 28 Objeto Encravada
11 Equimose 29 Otorragia
12 F Arma 30 Paralisla
13 F. Arma de 31 Poresia
14 F. Contuso 31 Parestesia
15 F. Cortante 33 Queimadura
16 F. 34 Rinorragie
o W 3 ok ds e
18 F. Perfuro-Cartante 35
jo8s.:
ADURA:
superficie | bpsada (regra da pahma’) % Graus de ura: 19 grau {jzegrau __ { 1 e—
—— o — e — — ——
[ExamEs soUCTADODS
[ | Radiografias { ) Lavado peritonial
{ ] Ultrassonografia (FAST) | ) Gasometria arterial
pLTmunﬂlmwuudw’Mdn { ) Tipagem sanguinea
FROCEDIMENTOS REALIZADOS ﬂ !
CONDUTAS E PROCEDIMENTOS [ : CARIMBO
1 1 L 'I"l'rL
T O 7 b
4
5 J
E 7
7
[
g
l—n— — — - —— —
__is P T ™ S S
s :__dudh__.u'__f_"_
DESTING DO PACIENTE { } Centro cirurgico
DATA { | Transterencia (unidsde de sadde)
o0& - _f - { | internade (setor]
salpa [ | Als hospitalar | ) DecisBo médica { ) A pedido { )& revalla | ) Desisténeia
HORAS: : [ Yobito [ ) A48 hs | ) Apds 48 hs. { ) Familia { WML {)5v
ASINATURA/CARIMED ASEEMATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

e —




NADOR HUMBERTO LUCENA SERVICO

| LARMD A
NOME: CARLIED LOPES SOARES - BE:HH.IQ' . DATA: Hfﬂ'lflﬁ ]
PRESCRIC] | -

DIETA BRANDA

SRL'S00 ML EV 8/8H

OMEPRAZOL 40 MG + AD EV 1X/DIA

NAUSEDRON 8MG + AD EV

DIPIRONA 1G EV 6/6H {ﬁya

TILATIL 40MG + AD EV 12/12

FISIOTERAPIA GLOBAL

CABECEIRA ELEVADA A 30 GRAUS
' OBSERVAGAO DA CONSCIENCIA -

- PACIENTE DESCONHECE O QUE LHE ACONTECEU
EQUIMOSE PALPEBRAL BILATERAL 2
N© MOMENTO COM GLASGOW 15 E SEM CEFALEIA QU CERVICALGIA /
TC CRANIO - FRATURA OCCIPITALE HSA FRONTAL

VRN DR WN e

CD: TC CONTROLE




HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAGMA SENADOR HUMBERTO LUCENA SERVICO

NOME: CARLIED LOPES SOARES  BE:891329 DATA: 07/12/15
PRESCRIGAO MEDI

1. "DIETA BRANDA 3

2. SRL500 ML EV 8/8H 2 < .

3. OMEPRAZOL 40 MGAAD EV 1X/DIA o

4. NAUSEDRON BMG + AD EV )%

5. DIPIRONA 1G E?Efﬁw ot

6. TILATIL 40MG + AD EV 12/12H

7. FISIOTERAPIA GLOBAL , r

8. CABECEIRA ELEVADA A 30 GRAUS

9. OBSERVACAO DA CONSCIENCIA

HIPGTESE DIAGNGSTICA: TcE |
PACIENTE DESCONHECE O QUE LHE ACONTECEU
EQUIMOSE PALPEBRAL BILATERAL

NO MOMENTO COM GLASGOW 15 E SEM CEFALEIA U CERVICALGIA o
TC CRANIO - FRATURA OCCIPITALE HSA FRONTAL| | .

OBSERVACAD

EM SECURIDOR!
0§ FEV 7018




SERVICO

. DIETA BRANDA
SRL 500 ML EV 8/8H - /Q/
NAUSEDRON 8MG + AD EV 8/8H

- DIPIRONA 1G EV 6/6H
TILATIL 40MG + AD EV 12/12H
FISIOTERAPIA GLOBAL
CABECEIRA ELEVADA A 30 GRAUS
OBSERVACAO DA CONSCIENCIA

HIPOTESE DIAGNOSTICA: TCE

FI Ef.

RN WL A WN N

PACIENTE DESCONHECE O QUE LHE ACONTECEU

EQUIMOSE PALPEBRAL BILATERAL
ECG 14/15 COM CEFALEIA E CERVICALGIA

TC CRANIO — FRATURA OCCIPITAL E HSA FRONTAL

SOLICITO RX CERVICAL

OMEPRAZOL 40 MG + AD EV 1X/DIA ,Jfé‘/

| |

@

ElAf
Dre. THAISE b
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Seguro DPVAT - Protocolo de Recepgo de Documentos
INVALIDEZ PERMANENTE

Vitima;

Documentos basicos — Da vitima e do acidente.

(¥ Registro da Ocorréncia, expedido pela autoridade policial;
H-Dncumumn de identificacio;

% CPF da vitima;

J«l Boletim de atendimento hospitalar ou ambulatorial (BAM);

¥ Relatorio médico descrevendo as lesdes, documentaciio médica;
( } Laudo do Instiiuio Médico Legal — IML;

() Declaracho de inexisténcia do IML na localidade do evento:

() Comprovante de residéncia da vitima/declaracio de residéncia:

{]Amdepwlﬂ!ﬂrﬂltﬂduimm. [eg..w* { . }

Representante legal - se houver,

( ) Documento de Identificacao/RG e CPF:

{ } Comprovanie de residéncia |

( ) Curatala;

() Tutela;

{ ) Alvara Judicial;

() Declaraclio de Prevenc&o & Lavagem de Dinheiro — Gircular SUSEP n* 445/12.

Procurador - ge houver. WT} f ﬂﬁ-‘z’ )
() Procurago; - C_M
{ ) Documento de IdentificacBo/RG e CPF do Procurador: o

{ ) Comprovante de residéncia;

{ ) Declaracio de Prevenco 4 Lavagem de Dinheiro — Circular SUSEP n* 44512

Data: 2k Amana:-‘-G.m Mm C_M“m

~f
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