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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, 12 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190117119 Vitima: GEORGE MONTEIRO DOS SANTOS
Data do Acidente: 26/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEORGE MONTEIRO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13935261
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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, 24 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190117119 Vitima: GEORGE MONTEIRO DOS SANTOS

Data do Acidente: 26/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GEORGE MONTEIRO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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%

Graduagéo: 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

Recebedor: GEORGE MONTEIRO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000008210

Conta: 0000036418-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Estamos aqui para Vocé
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“E-mall: § Tel{DOD)
E Declarn, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informa .iu canfarme comprovante snéxo [ANENAR EL‘}F 1a).
E RENDA MENSAL: - B i o -
< P9 recuso nFormag [ Ate r$1.000,00 [ #53.001.00 ATE RS$5.000,00 [ RS$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ semnenoa [ A$1.002,00 ATE Ri$3.000,00 [ #ss.001.00 ATE R57.000,00 [0 acima DE #510.000,00
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - Ti
a |
g EIIIH'I!A POUPANCA isomente para 05 bancos sbito. Assinale s opglal |:| CONTA CORRENTE {1odas o bancos)

[ bradesen (237) Pt f3a1) Mome do BANCO:

[] Raneodobrasil (001) [ ] Cabia Econdenica Fedieral (104)

AGEH:M:O conta: [ 354§ Ja A.GEHI:IA:[:D conTa: ]C]

(rrformar o digito o= exinfin] \Infomar o digita s et} {infarmar o digits §e exisiir) {inforrmar o digito se matir]

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada. de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalsa do Seguro DPWVAT
@ que 2u tiver dirento, reconhecendo » dando, desde |4 e spmenile apos a elelivagio do credito, gquitacie total do walor recehido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML < PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da lel, que estou impassibditadn de apresentar o laudo do instituto Medico I_r_g:u {IML) para os fees de requenmento de mdenlzau;ﬁo
do Seguro DFVAT por mvalidez permansnte, ums ve? que {assinalar uma das opgdes):

D Wao ha IML que stenda o regido do acidente ou da minha residéncia. ou
D 0 IML gue atende a fegiso do acdente ou da minha resid@ncia niio reallza pericias para fins do Seguro DPYAT: ou

H O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supersor 3 90 (noventa) dias do pedidao.

Pedo motvo assinalado, solicito o prosseguiments da snilise do meu pedido de indenizago do Seguro DPVAT, por imalide: permanente, com base na documentagdo
apresantada, concordando, desde @, em me submeter 4 avaliacio nmedica bs custas 4a Seguradora Lider para verificagio da existénon e guantificacio das lesdes
permanenies decorrentes de acidents de Winsto, condorme Ler 6194774, art, 32, 519, declaranda gue esta autoritagio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio medica ou renunea sa direito de contestd-l, caso dnconde do wou contewudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da witima: [7] Soheins [7] Casade no Cril) [ Oneorclacs [7] Separado Jishoakmente [ viovo | Data de dhite da vitima:

FAN

Grau de Fﬂl'c_f'-ll:m com 3vitima: | Vitima deiou mr.n.pinhmml al D Sirn D Mo | Sm yitima desou :nﬁ‘.uflim.ﬂlhn-‘lfﬂi-'l‘r;u nome r.unl.pl_ﬂ;

vitmadewou [ Sim [JNio

Witima teve filhos? D 'Sam D Hh SE tinha filhos, informar guantos:; Vitvma deimou D-r""“ D Ny pals/aves vivos?

_ Falecidos: nascituro [val mascer]?

Estou I'JEHI:E'I!'E que & S:m:ra:lma Lither ruyr-i caso devida, 4 indenimgio do S-ﬂpmlu DFVAT pos morte a-queles henel’lctam:s (e 52 Jpresantarem & provarem
esta condiglio, estando oente, ainda, de gue gualquer omissio ou declaraglo ndo verdadeina poderd gerar a obrigagio de ressafora n;_a.lnr recebida, além da
responsabdidade criminal por mTrfb,md% g V99 do Codyo Penal .

Lmlanata,{yw TQM' ?‘E‘n uﬁcﬂ“q W: . 2 ——

%

|
|
MName: i CPE: Iri WL
=S
CPF: ! / i1 £r ety
[ [ .nmﬁ:nfura{ﬂ;' 3
[*) Asglnatura de quem assina A ROGO 27 | Hpme: 8 O i .X
erp__ L MUy /
inatura da vitima/beneficiirio {declarante) Bl ;:" /
- W - :

Assinatura @ [

Assinaturn do Representante Legal [se houver) Aiginaturs do Procuradar (e houver)

(™} A vitimay/beneficiErio nfo alisbetimdo deverd ascolher outra pessoa ablabetizada, masor e capaz, para presncher & assinar o presents lormuling, A SEUADGO,
na gresanca de 2 {duas) testermuntias maignes ¢ capages, comprometendo-se  dar-Ihe citnda do inteiro teor do canteida, antas do preenchimento & assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOD1/2018



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

1" Superinlendéncia Regional de Policia Civil
Central de I’nlﬁ:in Civil de Jofin Pessoa - Setor

Secretaria de Estado da
RAIBA Seguranca e da Defesa

POLICIA ¢ GOVERN
FIV"' . DAPAHiBf

i T 5;; o . de Boletim de Ocorréncia
'1 .-*h'll,-;. (]
1 --._‘-_. E;j |II,.I L

ZWiL] CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
Iﬂ E—i .

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00576.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:01 horas
do dia 16 de janciro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
lodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigacao, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu George Monteiro dos Santos, CPF n®
046.440.834-29, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Ajudante de Pedreiro, filho(a) de Edjane Monteiro dos Santos e Jorge Firmino dos Santos, natural de Jodo
Pessoa/PB, nascido{a) em 23/03/1983 (35 anos de idade), residente & domiciliado(a) no(a) Rua Joio Sampaio
de Brito, bairro Oitizeiro, tendo como ponto de referéncia Novais, na cidade de Joio Pessoa/PB, telefone(s)
pard contato (B3) 98704-2511.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Coronel Adolfo Massa, Em Frente Ao Psf, Jodo Pessoa/PB, bairro Oitizeiro/Novais; Tipo do Local:
via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 26/08/18 19:20h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA NOITE DO DIA 26/08/2018, ESTAVA NA RUA CORONEL ADOLFO MASSA, BAIRRO DOS
NOVAIS, NESTA CAPITAL, QUANDO FOl ATROPELADO POR UMA MOTOCICLETA ATE O
PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADA; QUE ESTE NOTIFICANTE FOI SOCORRIDO PELO
SAMU ATE O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE
FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID 543.1 CONFORME LAUDO MEDICO ASSINADO
PELO DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM/PB 3323,

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

L}Hﬁ Qduum i

P
JOSE RDD UES DA SILVA OR GEDRGE B
Ag te de Invgstipgaca Noticiante

P

Jofio Pessoa/PB, 16 de janeiro de 2019,

__.—-—"'_'-- ____.

| { fEv, 200 %
\1 p20T0 JL;;C__J_ ; 1
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Procedimentio Policial: 00576.01.2019.1.00.401
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< P9 recuso nFormag [ Ate r$1.000,00 [ #53.001.00 ATE RS$5.000,00 [ RS$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ semnenoa [ A$1.002,00 ATE Ri$3.000,00 [ #ss.001.00 ATE R57.000,00 [0 acima DE #510.000,00
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - Ti
a |
g EIIIH'I!A POUPANCA isomente para 05 bancos sbito. Assinale s opglal |:| CONTA CORRENTE {1odas o bancos)

[ bradesen (237) Pt f3a1) Mome do BANCO:

[] Raneodobrasil (001) [ ] Cabia Econdenica Fedieral (104)

AGEH:M:O conta: [ 354§ Ja A.GEHI:IA:[:D conTa: ]C]
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Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada. de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalsa do Seguro DPWVAT
@ que 2u tiver dirento, reconhecendo » dando, desde |4 e spmenile apos a elelivagio do credito, gquitacie total do walor recehido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML < PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da lel, que estou impassibditadn de apresentar o laudo do instituto Medico I_r_g:u {IML) para os fees de requenmento de mdenlzau;ﬁo
do Seguro DFVAT por mvalidez permansnte, ums ve? que {assinalar uma das opgdes):

D Wao ha IML que stenda o regido do acidente ou da minha residéncia. ou
D 0 IML gue atende a fegiso do acdente ou da minha resid@ncia niio reallza pericias para fins do Seguro DPYAT: ou

H O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supersor 3 90 (noventa) dias do pedidao.

Pedo motvo assinalado, solicito o prosseguiments da snilise do meu pedido de indenizago do Seguro DPVAT, por imalide: permanente, com base na documentagdo
apresantada, concordando, desde @, em me submeter 4 avaliacio nmedica bs custas 4a Seguradora Lider para verificagio da existénon e guantificacio das lesdes
permanenies decorrentes de acidents de Winsto, condorme Ler 6194774, art, 32, 519, declaranda gue esta autoritagio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio medica ou renunea sa direito de contestd-l, caso dnconde do wou contewudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da witima: [7] Soheins [7] Casade no Cril) [ Oneorclacs [7] Separado Jishoakmente [ viovo | Data de dhite da vitima:

FAN

Grau de Fﬂl'c_f'-ll:m com 3vitima: | Vitima deiou mr.n.pinhmml al D Sirn D Mo | Sm yitima desou :nﬁ‘.uflim.ﬂlhn-‘lfﬂi-'l‘r;u nome r.unl.pl_ﬂ;

vitmadewou [ Sim [JNio

Witima teve filhos? D 'Sam D Hh SE tinha filhos, informar guantos:; Vitvma deimou D-r""“ D Ny pals/aves vivos?

_ Falecidos: nascituro [val mascer]?

Estou I'JEHI:E'I!'E que & S:m:ra:lma Lither ruyr-i caso devida, 4 indenimgio do S-ﬂpmlu DFVAT pos morte a-queles henel’lctam:s (e 52 Jpresantarem & provarem
esta condiglio, estando oente, ainda, de gue gualquer omissio ou declaraglo ndo verdadeina poderd gerar a obrigagio de ressafora n;_a.lnr recebida, além da
responsabdidade criminal por mTrfb,md% g V99 do Codyo Penal .
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Assinaturn do Representante Legal [se houver) Aiginaturs do Procuradar (e houver)

(™} A vitimay/beneficiErio nfo alisbetimdo deverd ascolher outra pessoa ablabetizada, masor e capaz, para presncher & assinar o presents lormuling, A SEUADGO,
na gresanca de 2 {duas) testermuntias maignes ¢ capages, comprometendo-se  dar-Ihe citnda do inteiro teor do canteida, antas do preenchimento & assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOD1/2018
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEORGE MONTEIRO DOS SANTOS

BANCO: 341
AGENCIA: 08210
CONTA: 000000036418-1

Autenticacao:
5DBF79447F3B7E48B927D574C37AA27296BF3704E4DC106E74630D19B39BD966
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GOVERNO DO ESTADD LA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADC DA SAUDE , 3';;;,;, :

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE George Monteiro -_:h:rs Santos
DATA DE NASCIMENTO 14/10/81
NOME DA MAE Edjane Monteiro dos Santos
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 110702

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1104038

DATA DO ATENDIMENTO 26/08/18

HORA DO ATENDIMENTO 19:23

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Atropelamento

DIAGNOSTICO (S) Luxagdo acromioclavicular direita

CiD 10 S43.1

AVALIACAC INICIAL:

Faciente deu entrada neste Servigo, vitima de atropelamento por moto,com queixa de dor em ombro direito
e tormozelo esquerdo,sem outras queixas.Avaliado pela Traumatologia e internadso para tratamento

cirdrgico.

EXAMES SGLICITADDSIREALIZADOS'

RESULTADOS DOS EXAM&S 11 FEV, 73t

RX:luxagao acromiociavicular direita ; &
TRATAMENTO: | i O,Tf? E':‘ ,“‘:3__. _
i)

[ - -

RX ombro D torax,perna E

Tratamento cirurgico de luxagao acromioclavicular direita A

ALTA HOSPITALAR: 03/09/18 }/
DATA DA EMISSAO: 11/12118

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENCAO: Este documento destina-se 4 comprovagdo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA 5AUDE vl :
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA k_
DIVISAD MEDIGA '

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE George Monteiro dos Santos

DATA DE NASCIMENTO 14/10/81

NOME DA MAE Edjane Monteiro dos Santos
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 110702

BOLETIM DE ENTRADA N.°* 1104038

DATA DO ATENDIMENTO 26/08/18

HORA DO ATENDIMENTO 1823

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Atropelamento

DIAGNOSTICO (S) Luxagdo acromioclavicular direita
CID 10 S543.1
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de atropelamento por moto,com gueixa de dor em ombro direito
e tormozelo esquerdo,sem outras queixas Avaliado pela Traumatologia e internadso para tratamento
cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: . = |
1 e L R

RX ombro D,torax permna E ¥ §5 [
RESULTADOS DOS EkaES: ' FEV, 2019 |'

RX:luxagéo acromioclavicular direita | P ::_";Tp CULO |
TRATAMENTO:- - +° 70 PESSOA |
Tratamento cirlrgico de luxagdo acromioclavicular direita \
ALTA HOSPITALAR: 03/09/18 “}
DATA DA EMISSAOQ: 111218 >
Dr. Juaﬁ J;ime_Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATEHGI.D: Este documento destina-se & comprovacdo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




ABI0DEI2018 172.18.0.6:8080/cvbipagesiprescrican.do?conirole=7&imprimirDadosAnteriores=Na&perform=imprimir&id=37234 0&pusquisa=Sipe.

+{7m‘:mmu Hospital Extadual de Emengancia e Trauma '."g. 3 GOVERNO

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 445365

Pacanie BAE [DatarHora Entrada Data Bana i
GEORGE MONTEIRO DOS SANTOS 1104038 26/08/2018 18:23:46
Data de nascimento Idade |Sexn CHNS Talefona de Contato
14/10/1981 3Ba 10m 12d Mas culing |ie3) sg7ecEEd
Mia Prontudnio
EDJANE MONTEIRO DOS SANTOS
Entaracn Bairro Municipio [uF
MARTA PACHECO, SN QITIZEIRO JOAD PESSOA PB
Acicorte Mot Profissional N Cons. R2g ¢ nal
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO GOR NUNES DE SOUZA S5858/PB
|Data/Hora Classificagdo [nammm Prescrigin
|26/08/2018 19:30:22 26/08/2018 19:36:41
Anamnese
| PACIENTE COM HISTORIA DE ATROPELAMENTO POR MOTO.
_FERE DOR EM OMBROC DIREITO E TORNOZELO ESQUERDO. |
| SEM OUTRAS QUEIXAS.
[ALCOOLIZADO
|ESTAVEL/ CONSCIENTE E ORIENTADO
CO.; SOLICITO AavAL DA ORTOPEDIA
|
EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAD ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA ! OMBRO DIREITO(TRES POSICOES)
RADIOGRAFIA DE TORAX [PA)
RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA
CiD10
| bdigo J|Tumi¢au
Ti4.9 Traumatismo nao especificado o
Conduta :
|Em observagao ;'
//’_7L_ ¢ Sﬁa't%
- ﬂuﬂ
o ¥ ﬁéﬂ
GEORGE MONTEIRO DOS SANTOS “mﬂ‘n NUNES DE SOUZA o
(CRM: sasaPB) . ————
s e
s S W ] e t
BN |
L] 11
\ 14 FEV. 200 \
1 1
I pRO] OCUL‘*‘ |
'. L0 PESsY

Buletim registrada por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em Z0/06/2018 19.24.42 e st

Fitp 1172.76.0.6:8080/cvbipages/presencao.dofeantrale=7RimpnmirDadosAnteriores=Naperform=imprimir&id=37 23498 pesquisa=SAper =i 11
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AREA LARANJA UDC

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRC GONDIM,

Tel: 32165700
CNES: 2458276

Hogpital Egtadual de Emergéncia & Trauma
Senador Humberto Licena

(t-. GOV:=RNO

* DAPARAIBA

JOAO PESSOA - PB, 58031090

[Paciente BAE Data/Hora Entrada Dala Baixa 1!
GEORGE MONTEIRO DOS SANTOS 1104038 26/08/2018 19:22:46 |
Diata de nascimanio Idads Sex0 CHS Telelone de Corvals |
141011981 J6a 10m 13d Masculing (83) DETIBUERT _L
Mie |Frontuanio |
'[EDJANE MONTEIRD DOS SANTOS
|Enderecn Bairro Municipio UF
MARTA PACHECOD, SN OITIZEIRD JOAD PESS0OA PE
Acidsnts Motivo Profissional N Cons. Regional |
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO IGOR QUEIROZ CAVALCANTE 7733
Data'Hora Classificacio DratalHora Prescrigdo
Z6/0B/2018 19:30:22 PE/0B/201E 21:02:39
Anamnese
| BACIENTE COM HISTORIA DE TRAUMA NO OMBRO D HA HORAS.
|
i e o LUXACAD DA ARTICULACAD ACROMIOCLAVICULAR DO OMBRO B {
|
|CD INTERNAMENTO PARA TRATAMENTO CIRURGICC.
[
DIETA
| DIETA LIVRE, VIA ORAL
[
| MEDIC ﬁCﬂD
.I DIFIRONA 500 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 500,0 MG VIA ORAL, 8/8H
i OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AD DA
|TRAMADDL 100MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1.8 COMPRIMIDO VIA ORAL, 12M2H
CUIDADOS i
I S5V + CCGG
CID10
|1 odigo Descricio 4]
= i L
| 5431 Luxacio da arlieulacas acromisoclavicular
| Conduta
|Internar Paciente
:{R
GEDRGE MONTEIRG DOS SANTOS IGOR GUEIRDZ CAVALCANTE- ——
et 7730 .
|l-u_.1'ld |r.l'||'1|-r' AR ey ) H
| {
"1 1 1'I FE‘ﬁI. ﬂa‘a i
i . N
|  proTOCOLY |
1 i, - (‘JE:;L‘ _;_II

Bglelim registrado por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA am 2EM0RZ018 192442
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AV ORESTES LISBOA, 5n- PEDRO GONCHM
CNES: 445365 - Tal - g332 165700

{8 GOVERND
Sg* DA PARAIBA

Impresss per: TiRIRICA
MEDEIF 35 EAREDSA
Em: 29082018 08:04:03

Paciente Boletim de Alendimento DataMara Entradg Data:Hors Said
GEORGE MONTEIRD DOS SANTOS [1 104038 26/08/2018 19:23:45 - 3 |
Diata de nascimento 'Ididn Sexo CNE Prort sario |
14/M10/1981 3B Masculing M07(2 |
femoo de internagag Convénio Planitg _i
| sus BIURNO |
EVOLUCAO MEDICA (risirica MEDEIROS BARBOSA - 29/08/2018 08:03:46) S

EVOLUCAD

PROCEDIMENTO:

DESCRICAD DA EVOLUCAD:

PACIENTE coMm LaC

EVOLW ESTAVEL

LABORATORIO OK

CD: AGUARDA CIRURGIA
Sec3o: AREA VERDE ENF 36  Lejto: 0006
Profissional responsavel pela informagéo: TIBIRICA MEDEIROS BARBOSA Nimero Conselho: L1
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RELATORIO DE CIRURGIA

.

HEETEM
o A : 4 A 3 ~
Name:  F 458 00 ,4-5'1- c?-«*-'\._ Ay BE/Prontudrio: = = '~ # Lo ¥
=3 ¥ -
Idade: >,  Sexoif AMasculine ( JFeminino Cor: Data: ! /
(|inica/Setor: TN {._&‘:&:u EMP: LR:
. -
= . - et —— ! ) - - : < H 1 4 = g
Cirurgia: 2 P B T . A AL 2 AN LT GRL e T Lt o
. R T = = 0 o __E_‘ ¥,
Crrurgifo: 1) 1 /0 -"'Ln/u/tu-w 1% Assistente: P T L L
1% Assistente: 3° Assistente:
| nstrumentador: Anestesista: N
Tipo de Anestesia; Horario: Inicio : Término LI
Diagnéstico Pés-Operatdrio CID ]|
- (ot
|
\
=5 =
|
Procedimentos Cirargicos Cadigo
! 1, MT-WJ‘ 2 =
o - »
A AN L LA 1“'!'4 {Ls A‘
o X s
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|

Acidente durante Ato Cirirgico: ( )Sim

(S¢Ndo. Descrigdo:

vy PoacYidididad S~ 8

T1FEY, 200

(syNED

Encaminhamento do Paciente Apds Ato Cirtirgico:

Biopsia de Congelagdo: ( jSim

Ir;1.}!3rlﬁmnmriﬂ ( )Terapia Intensa JResi
et
=

i a E::::ﬂ
.__ﬁ'ﬁ*

\édica/CRM: L O

PROTOCOLO

-y ey S
J-'I._-’ :""I‘F—-:..uﬁ L
e T i

cia ( )Obito durante Ato Cirlirgico

) =

A
¥ ' Ay,
-‘-:;.H'»’E; [

Jodo Pessoa,

TRty & T Ferat



RELATORIO DE CIRURGIA

| — " DESCRICAODACIRURGIA -~ . =S

IR T

| Pocicio e Prepard: 7 ’ '. i P
I i f.ﬁ"-—-f .—-—+.-L e SRS = =
.- 1"1.-‘ L"'H .' *-_ :M'—g m“ 'G"'l-. — )
! i J‘J‘ P D | e R s
. + = 2 .

_ - rj,.-q..?—'“"‘-—- LT S . L Ega =
| A JMWF s -
Incisdo: . g
[ _ ‘_L ,*ﬁ_,‘_...‘,ww e i Iﬂ/‘l.(_ ,L; |

- D o= e Pt e

SN e A y N |
Sore
a\ﬁll:ﬂlﬂi: . 7‘-—,..-:
L = JF I_'f‘é {__ l‘é_'fj il
[ —————
l - _—
| Conduta " _ I _}'_ - 3.
‘ = L—-#-rtJt’MM ooty 2 L = i “3tn
— .8 = o s € Tl baee s L5 S5
I."'"_F-' -~ :’{‘, 11 ?\1 i‘k + :rl—.- F—"""-—i— ."{L = == 1 T SRR

- L= g ol S0, 37
| = 4-__4 T ;"‘-G. :i’li" PMA.-F"\--F—.I- = - —|
[ A S F O Y / T
- i ¢t ;""""’?’“ﬁ_?-‘ﬁ"—,—
WJF#J ti- - —

I_ - L e A B oo 1 E-":" =

i i "t.'- =7 Lt = e
| Fechamento:
L-_ RS
L ——
| -
r_._ ———— 1
i o i T PREY L C s
| Ohbservacio: I l
e ~ TR A |
ﬁ_. — L BROT0OCOL0

- |

-y a
Josio Pessoa, _\J 2 ¢ ! 12

Mtditﬂﬂ:ﬂm

FONG).ASCIR.008-1



Mota de Sale Clrargica

ﬂﬂj ‘;;'ﬂ qu‘fl"d _gl-h-'”l ANESHE= A UK Ill_i gm

il -|l| ||-|1-|ll 8]l

40

AT

S ANTRIE %% pdn T 0o W ESTIL AL §

L

i ks

vl WA A0

L i, b7

T L8l € ORETCVIN AL ART & LTINS, § 00 EOT ARITS AT | PRI EET AR5 s 1 TR TRl Arr T E 1 LT AnFe nin

| SEEIIE AEFES ASESTESIC us | DT

SIATERLALS [ONT,

| (LD

| Fiiks {

s T aNil4

PSS IR &

G

ML

[k A 301 v alwa ™

o]
)

FELEO s 20

.

AT G CRON B

A RN PRSI T T g JLOGAT | [LL TR RS

TRV I ‘_‘;.r ""’! Tf.’_’} i ] JELL e %24 FHALM, Wi e

1 e T RALIO ] KITEIST BRES TORANK 4 % FIOLERE S VLD % =,.g: i
LI | EHER TR QTR LA BISTURE "1 IO S YRS &

S ARKIT A

ALCTWIL FTILIEG 7

LA S BISTT RIS

TIVEL Y LS

!_ T s I FVPLDECARAEANTE ﬂh LM BISTL B %' I FICRR 0L 4 TIva s « |
: LA MU TINTLUR S ;ﬁ'_ AN A BESTU R v |_ I POLIGLACTIN % |_ i
=11 RN MY TR LAMES L DE DERMATOAMD Fle s PGl A Bivy N [
| '. e B A W ARAE WS TISEPTICT LA A D ENKERTD TOLL 1M ST L T |
| I ML Y WA NS AR MIATERIAS i LAY A DE PROCEDIVENTO AR FHYPCH PR AL e ™1 |
e AT E s FAGLILIES 1352 LUWA ESTERIL N0 r_ FIOPOLIMOPT P50
I-.-_ d%d 8% Yl Al L HA 25N0T H LUV A CSTERIL .8 r“"‘l_' PP M EC s PROSL ™
MRS A AL LHA SSNnS L1V 4 ESTERIL %7550 FIhSEDS W
WHART 4 ' AH L HA SN r}:}[ LA ESTERIL Mg '1-_-1 FITA T ARDIAT 4 |
BRI WO LHA PERIDL RAL %" i+ AIASC AR CIRL REICA 4 m m MATERIAL ESPECTAL | OoTn
RS TR R AT} MGl LHA PERIDURAL N9T MULTIVIAS £ 5 UATETER OE FIT
T i | VL 1 HA PERIDL RAL %1% | FERFL RADOR DE SORO (8 CINIESTEN { TRE RS £
_"-."'lll-rlln 1 f_ Ml LHA A | AT230 | 54 AL NI UL AN AT &
CRRH RS R (Y Wi DA N Dl | SLALP N LY LM RS TN _E.I
| | AGLLHA RADL | 5276 SERINGA ML 15X FI03 0E RERSTHN ST, %’
e LR RS M OGUMDAD DIRTOREDIE ¢ RERIWGA $NIL ﬂ FICPETINA A% &
% ETORD VTADE Ra DE CREPIMW SERIGA 0L 1—-—"‘1 R STEIN A
TES LAl S1AD1 KA GESS304 SERTNG A 2l 4 GRAMPEADOR CIRL RGH T !
|_ ALELHE 40 ThFs QTR LA P COLosT IR s SATFA ASP TRAGLEAL %75 MEMCIST AHSLEN T EL |
WIRELE S LIS A T ASULLF TRADT EOSTOMEA %7 SONITA ASP TRADLTAL W™ 10 WIT DRRIVA SENTRET ik
| Wi A DESTI R0 CATETER X OGRS l SONDA ASE TRAGLEAL N2 FROTESE v asiy 1Al |
LTRTH S { ATETER CMB0).EC ARTERIAL Y SOMA ASE TRADLULAL X714 LIT Pkl |
VREENTH CATETER TP BAL 5% | RERSDIA ASPE TRAGLEAL N0 P4 EXTERND |
10 EF AFIS A CATETLH B RAL NI | SCNDL FOALEY 2VIAR w3 EMIPRESY
54 | TH S ASNEET RNEINY _I_ CATCTER EPILRBAL N°1 % SO0%DA POLEY 2VIAK XN7id

IR A SEATHE Y

L ER 4 FARS DEI0

SCNIA NARH CLRTA

AR ARL S8 CORTIC Al

LB A LOLET §RI%a FECHADU SO RASIG LOMG EARAFL S8 CORTIC AL
111 sUsEA D, CCIMPRESS A5 CIRLTEICAS X1 sovparemRaL Y PR FL SOI8 NP s |
;I.ll ICTISE 5, [ TAPRESSAS CIRIRGICAS irﬂlt\tl!l;l"\.H 3 T PARAT] i.l'h F\.ﬁ:_L k]
[HIL CORATO DECALEM DRE™D DE PENROSE HTUBO ENDOTRAGLEAL S — PUEATL 8l ,'MI . tF
ll LK ORTISEA Y JURTHVDE SO AN & TURD EXOOTRAOLEAL &° EARNFLUGIS MALEY 4R
[ A LT ELETRODIOS } 1 LSY o espoTRaGUERL & PR, 4 |

TS ATRIE

EQIL IPD MACROGUT AR

TLBO SILICONE ILATEX ),

TRy

PLAT S

L]

CENL TP TRASSF S4NGLE

LETIUY I

FUL PO MICROGOT AR

|
|
il (13NN ""l‘,;j SOLIFANE VTS

IEENT AT & ESIONLY I PVPI m m_ | mY} Fins T, | 1 ASPIRANOR 4
TGN A% FSRARADRARD FIth ALGUDAG S A % . ﬁnTnW
T " * L

oazes Y\

)

GALES ALGHDO A%

FIl SLONDADS A Y

1. ) ARG FET

[Fi0 ALGBAD € A

T AREW M TTOR-—

CGLL ELETROLITICO

Pl uiﬂﬁr_l case_

1 VDERFIRRIL AIMR

JELL 8714

HETBOND S

L AR EYARN HEY ]

JELLTENT |n

—CouxG Joalulon e
(e Ll Bleden s " A

&furu CENENAL
W VRS

LQ#MM

FONTVETRE LM S0

J..I"M.n.[..-

LT & IAVARICAA I NV AST &




FICHA DE ANESTESIA

DATA: C /09! o lE

PRONTUARIO: Jic LT 3¢

[PACIENTE: (ool BUNTRRL oot SAnTS

SEXO: 1

COR: IDADE: =¢

PRESSAOARTERIAL  PULSO RESPIRACAD TEMPERATURA PESO GRUPD SANGUINED
FSTADOGERAL () BOM( )REGULAR ( IMALI( PESSIMO  RISCO CIRURGICO {54 BOM (| REGULAR { IVAL « IPESSIVGO
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190117119

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: GEORGE MONTEIRO DOS SANTOS

13/02/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

Jodo Pessoa
26/08/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190117119 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE MONTEIRO DOS SANTOS Data do acidente: 26/08/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




