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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190288454 Vitima: LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA
Data do Acidente: 27/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14235747
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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, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190288454 Vitima: LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA

Data do Acidente: 27/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 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

Recebedor: LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 00000094843-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexo ([ANEXAR CORIA).
E RENDA MENSAL:
< [& Rrecuso inFormAR [ aré rs1.000,00 [J rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sem renpa [ rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [0 R$s.001,00 ATE RS7.000,00 [ acma e rS10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDEMIZAGAD -
g mﬂ)ﬂﬂ. POUPANCA [somese para o bancos ababes. Assinale urma opclo) D CONTA CORRENTE {Todes os hanges}
[ eradescaizan [ tesii 343 Nome do BANCO:
[Jsanodobrsifoo1) [ Caixa Econtmica Federsi {104)
e R0 com GITTE (@ | setwon (IO conn )0
{Indnermar o diglto Lo exmtil] {irformar o dh:luwnutlrl {Informar o degito s existin] {irdessenar o digho s mestic)
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Autorfro a Seguradora Lider a creditar na conta bancdnia informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolsa do Seguro DPVAT
4 gue e thver direito, reconhecendo e dando, desde | e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob o penas da lal, cue sitou impossibilitado de apresentar o lawd qln.aut.utﬂ Medm{agg-i {IMALY T &5 Tins e requerimento de indenizagio
do Seguro DFVAT por invalidez permanente, uma vez gue (assinalafima np;ﬁ"}‘ ‘
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[J o iML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realizg p&riﬂﬂgﬂ&’ﬂu supenur a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motnve assinglado, solioto o prosseguimento da andlise do meu dig demdemza:.in do Segura DPVAT, por invalid@s permanente, com base na documentacdo

apresentada, concordando, desde (4, em me wbmeter § avalisgio medca 3 Ii ":S p.at:irﬁ. dae:-sténua e quantificagdo das lesdes
permanenies decormenies de achdente de trdnsito, conforme Les 6, 194, ﬂ- s efa 1o nﬁum-ﬁ:a preévia concordancia com a futura

avaliaclio médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso disconde ;eudq, . '. '_ v PE o f'
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civll da vitima: [ ]Soiteiro [] Casado(no G} []Ovortiado [[] Separado judidaimente [[] Vidve | Data do Sbito da vitima:

el Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima dedwou mmmnMIM[a] Dsu-n DN]:. Seavitima deixou com panbeiroda), informar o nome completo:

&=

I'E Vitima teve fithos? [ ] Sim MNEo | 5e tinha filhas, informar quanbos: Vitirma debou Sim Nie | Vitima deixou Sim MNio
tl D_ i J Vivas: Falecidos: nascituro jval nascer|? O~ 0 | palsfavds vives? 0 EI

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, cazo devida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por marte dgueles beneficiarios gue se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragao ndo verdadeira podera gerar 8 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
resgonsabilidade crimimal por lrtrral:ii.'.| doartipo 299 do Codiga Penal.

b s . R T 27 TESTEMUMNHAS
Local & Data, j'}-;_.*'ﬂ“‘—-" | L‘}“}L‘-“C\; -.:rz -"'III--J 4[4 05T 1f | Nome:
Nome: J}F CPF:
CPF;
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome:
. L
R [ CPF:
A
Assinatura da vitima/beneficiério (declarante)
Assinatura
Azzinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (s houver)

{*) A vitisna/beneficiria nlio alfabetizade deverd escolher cutra pessoa aifabetizada, maior e capaz, parm preencher e assinar o presente farmuliria, A SEU ROGO, na presenga
de 2 {duas] testemunhas maiones @ capates, comprometendo-se a dar-fhe diéncla do inteino teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
5% Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Comarca de Lucena

| 23 ABR. 2019

A, JOAO P ESSOA

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00107.01.2019.1.05.101, cujo teor agori passo a transcrever na integra: A(s) 11:39 horas
do dia 11 de abril de 2019, na cidade de Lucena, no esiado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade dofn) Delegado(a) de Policia Civil Rubenita da Nobrega Regis, mairicula
1356062, e lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, matricula 1573560, ao
final assinado, compareceu Lucas da Silva Pereira da Costa, conhecido(a) por Orcia, CPF n" 138.748.524-58,
nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa)., identidade de género masculino, profissio Autdnomo, filho(a)
de Lindomar da Silva Percira ¢ Rogaciano Nogueira da Costa, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidaia) em
17/02/2000 (19 anos de idade), residente e domiciliadof{a) no(a) Rua Elisio Lopes de Mendonga, N" §/N,
complemento CASA, bairro Centro, tendo como ponto de referénein Na Rug Por Trds da Delegacia Desta
Cidade, na cidade de Lucena/PB, telefone(s) para contato (83) 99348-TR44,

Dados dois) Fatos:

Lecal: Via Pablica Na Localidade de Ponta de Lucena, Lucena/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local:
via/local de acesso plblico (rua, praga, ctc), Data/Hora: 27/10/18 03:00h, Tipificagio: em tese, capitulada nofs)
CPB ART. 129 CAPUT C/C ART. 18 INC. I: LESAD CORPORAL DOLOSA, CPR ART. 129 CAPUT:
LESAO CORPORAL, CPB ART. 129 § 19: LESAO CORPORAL DE NATUREZA GRAVE.

Objetofs) Envolvido(s):

(1) Moto, modelo CG 150 FAN ESI, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor VERMELHA., ano
201372013, placa OGA-3204, chassi 9CZKC16T0DR017494, renavam (053356230-9, caracteristicas gerais: N°,
C.r.lve: 9825245242; n°. Poric; 20130000134670-7; n°. Lacre: 0038836564; catexona: Particular; combustivel:
Flex; placa Anterior: Nova; placa Atual: Lucena/pb; alienagio Fiduciaria: A. F. Administradora de Consbreio
Nicional Honda Lt.d.a.; em Nome de Eleonaldo da Silva Pereir.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

TRAFEGAVA PELA VIA PUBLICA DANDO CARONA PARA UM AMIGO CONHECIDO PELA
ALCUNHA DE "CHICA", QUANDO PERDEU O CONTROLE DO SEU VEICULO JA DESCRITO
ANTERIORMENTE ACIMA, VINDO A SE ACIDENTAR E SE MACHUCAR, SENDO NECESSARIO A
REMOCAO E SOCORRO DO MESMO PELA EQUIPE DOS BOMBEIROS DA CIDADE DE
GUARABIRA/PB PARA AQUELA CIDADE E DEPOIS O MESMO FOI REMOVIDO PARA O HOSPITAL
DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA DA CIDADE DE JOAO PESSOA/PR,
ONDE DEU ENTRADA PARA AVALIACOES MEDICAS E PROCEDIMENTOS CIRURGICOS,
CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL E
ASSINADO PELO MEDICO EWERTON NORONHA TEIXEIRA, C.R.M.: 2516/PB. POR ESTE MOTIVO
VEIO A'_I'E ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL PARA PODER REGISTRAR ESTE BOLETIM DE
OCORRENCIA POLICIAL PARA PODER TOMAR AS DEVIDAS PROVIDENCIAS LEGAIS JUNTO AOS
ORGAOS COMPETENTES DENTRO DAS NORMAS DA LEL

ADENDO(S):

Cue na data 11042009, &(s) 12:51 horas, na Delegacia de Comarea de Lucena, sob a responsabilidade dafa)
Delegado(a) de Policia Civil Rubenita da Nobrega Regis, matricula 1356062, compareceu ofa) noticianie para
realizar o seguinte adendo: @ ACIDENTE FOI NA LOCALIDADE DE PONTA DE LUCENA NA

COMARCA DE LUCENA/PB E FOI SO SOCORRIDO E HEMQ_E_IEL%MWATURA DO SAMU DA
CIDADE DE LUCENA/PB PARA AQUELE REFERIDO HOSPITAL JA DESCRITO ANTERIORMENTE
ACIMA.. Adendo registrado por: Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigacio, matricula:

1573560,

&

Governo do Estado aa rardina
Sec, de Seguranga Publica

Alexandre J. N.de Souto Linte - R - \ - Ll on .
c:::'ruariu-mm. 1573560 « ‘*.'»)“J\Qﬁ’-" > W x,a.}‘-\»“lwﬂ--- LJTW}JNN-"-- o LA

Procedimento Policial: 00107.01.2018.1.05.101
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PARAIBA Seguranca e

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ota) declarante das implicagies leg
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a prese
referida & verdade. Dou fé.

AN e

ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA
Agente de Investigacio

Governo do Estado i arafba
Sec. de Sagurirl{ii Pubtl(d
Alexandre ). N. de Souto Limic
Comlssirio - Mat 1573567

Lucena/PB, 11 4

Procedimanto Policial; 00107.01.20
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E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexo ([ANEXAR CORIA).
E RENDA MENSAL:
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Autorfro a Seguradora Lider a creditar na conta bancdnia informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolsa do Seguro DPVAT
4 gue e thver direito, reconhecendo e dando, desde | e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob o penas da lal, cue sitou impossibilitado de apresentar o lawd qln.aut.utﬂ Medm{agg-i {IMALY T &5 Tins e requerimento de indenizagio
do Seguro DFVAT por invalidez permanente, uma vez gue (assinalafima np;ﬁ"}‘ ‘
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[J o iML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realizg p&riﬂﬂgﬂ&’ﬂu supenur a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motnve assinglado, solioto o prosseguimento da andlise do meu dig demdemza:.in do Segura DPVAT, por invalid@s permanente, com base na documentacdo

apresentada, concordando, desde (4, em me wbmeter § avalisgio medca 3 Ii ":S p.at:irﬁ. dae:-sténua e quantificagdo das lesdes
permanenies decormenies de achdente de trdnsito, conforme Les 6, 194, ﬂ- s efa 1o nﬁum-ﬁ:a preévia concordancia com a futura

avaliaclio médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso disconde ;eudq, . '. '_ v PE o f'
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civll da vitima: [ ]Soiteiro [] Casado(no G} []Ovortiado [[] Separado judidaimente [[] Vidve | Data do Sbito da vitima:

el Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima dedwou mmmnMIM[a] Dsu-n DN]:. Seavitima deixou com panbeiroda), informar o nome completo:

&=

I'E Vitima teve fithos? [ ] Sim MNEo | 5e tinha filhas, informar quanbos: Vitirma debou Sim Nie | Vitima deixou Sim MNio
tl D_ i J Vivas: Falecidos: nascituro jval nascer|? O~ 0 | palsfavds vives? 0 EI

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, cazo devida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por marte dgueles beneficiarios gue se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragao ndo verdadeira podera gerar 8 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
resgonsabilidade crimimal por lrtrral:ii.'.| doartipo 299 do Codiga Penal.

b s . R T 27 TESTEMUMNHAS
Local & Data, j'}-;_.*'ﬂ“‘—-" | L‘}“}L‘-“C\; -.:rz -"'III--J 4[4 05T 1f | Nome:
Nome: J}F CPF:
CPF;
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome:
. L
R [ CPF:
A
Assinatura da vitima/beneficiério (declarante)
Assinatura
Azzinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (s houver)

{*) A vitisna/beneficiria nlio alfabetizade deverd escolher cutra pessoa aifabetizada, maior e capaz, parm preencher e assinar o presente farmuliria, A SEU ROGO, na presenga
de 2 {duas] testemunhas maiones @ capates, comprometendo-se a dar-fhe diéncla do inteino teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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AREA VERMELHA

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

Tel:

CNES: 6121221

Paciente |saE [Datamors Entrada Data Baixa
LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA 111E169 27M0/2018 04:24:21
Data de nasciments Idade Sexo CMS Telefone de Contato
18/02/2000 18a Bm 8d Masculing {83) BB6T16526 | (83) 988248805
Mée Ipmamariu
LINDOMAR DA SILVA PEREIRA
Endarado Bairro Muricipic UF
ELISIO LOPES DE MENDONCA, SN CENTRO LUCEMNA PB
Acidente Maotive Profissional N* Cons. Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA CARLOS MAGALHAES FRANCA 3792/PB
|Data/Hora Classificacdo Data/Hora Prescricho
l:mﬂ 04:24:21 271012018 05:06:08

{

namnese

PCT VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO+CONSCIENTE E ORIENTADO+
COM QUEIXAS DE DORES EM PUNHO ESQ+FRATURA EXPOSTA EM
PERNA DIREITA

MEDICACAO

SOLUGAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 50UML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V., CONTINUA, 0.0
(MGTSM)

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V.. AGORA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA

RADIOGRAFIA DE PUNHO ESQUERDD (AP + LATERAL + OBLIQUA)

RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL)

CID10

1 Zédigo Descrigio

Ti4.8 Traumatismo néo espacificado
Conduta

Em observacao

AL SR IRNE : = IV ML A
|'. OMPREV o= 4

LUCAS DA SILVA PEREIRA DA Cf&TA_, an .1,»]“ |
A ABR. T
v) 4

Lk

PROTOCULL

! ..'rl".f r | 1 ‘..' '-._'_ | e | ._'\._I.'.

Baletim registrado por: JOSEVALDO DA SILVA em 27/10/2018 04.25:29

hitp:172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescrican.doPeontrole=7 &imprimirDadosAntenares=N&padorm=imprinirSid=424307 Lpesquisa=S&perform=im... 1/



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: 07/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000094843-6

Nr. da Autenticacdo A10B1103F45D6442
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[ O LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de un dos numeros abate:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizmcdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh is 20h)
Capitais & reglBes metropolitanes: 8020-1596 f Outras regifes: 0800 022 12 04

SAC (pars reclamagies o sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAC {pars defidentes suditivos & de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

r

A
= i
Eu,_f leornlon Drx Situn [ Ene ja

RGnt_ (52l (e , data de expedicdo 2 9/ ¢! (/944
Orgao__ <5/ f1] , portador do CPFne _§54 £4b 474 L7
com domicilio na cidade de f‘{.-' Uiga/a , no Estado de
Jﬁ*-f‘.a"ﬂ'.«"-’ﬂ‘r‘f , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Manva lewacvng o4 L.t ud Ne_ Syas .
complemento ff-:'&k-i‘ﬂ)\ . , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
g—"% d-.'.‘.l %ﬁﬂ;"d POt S, Qix.:l Qﬁ?’bj’_‘:?‘ __, ctujo o condutor era
Ranoo» Qo S Mo poing da Cords

Veiculo: AO0ECUT O modelo: o » DACG250 FAV §SE ano:_J0.£3
Placa: & 6 A 320Y f’]’?ﬁ. Chassi: 1€ HELE P00 ROLY %3

Data do Acidente ] /.f0 7Q0lA

3

BaLs

Recs h!;u pur utentici
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Assinatura do Condutor \
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima recla

Ay, Epiideis Pessan, 2640
Cartorio Garlbaldl  yuusisho - ko Pesson - Paraiba
¥ Oficio de Nobas 1 {83) 3243.0077 - Fax: (1) 1243,9501
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

B niﬁ; i SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE "
ﬁ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA -'\
DIREGAD TECNICA b
LAUDO MEDICO
IN FGRMAG& ES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA
DADOS DE NASCIMENTO 18/02/00
NOME DA MAE LINDOMAR DA SILVA PEREIRA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.118.169
N° PRONTUARIO 111.906

DATA DO ATENDIMENTO 27110118
HORA DO ATENDIMENTO
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E + FRATURA
EXPOSTA DA TIBIA + FIBULA D

CID 10 S525+85827

AVALIACAQ INICIAL:

DIAGNOSTICO (S)

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisdo moto x poste), trazido pelo SAMU,
apresentando queixas de dores com suspeita de fratura em punho E, deformiade dorsal + escoriacdes + ferimento corto-
contuso anterior da regido proximal com sangramento ativo e deformidade em valgo + fratura exposta em perna D.
Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

. P MPREV.?
—ons E PREVIDENUIA
RXdopunhc E-APeP ~OMPREY SEW ) :
RX do joelho D - AP e P - 73 ABR. 200
RXdapemaD-APeP -. __ ~TO -OLU
‘—}I__\.I r ." b . - ;:I-
A 1)) _I' =
TRATAMENTO:

Fratura da extremidade distal do radio E + fratura exposta da tibia e fibula D aos RX. Realziado internamento &
tratamento cirdrgico pelo Dr. Tedfilo Vanomark & Dr. Lauri Junior.

ALTA HOSPITALAR: 06/11/18
DATA DA EMISSAO: 31/01/19

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

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




immzma 1?2.IE.ﬂ.ﬁ:EﬂﬂﬂIwpragaﬁJ'pmscricﬂu.:sc'?nn::nntmiFT&irnpr:mirDadnsﬂntenﬂfﬂs:Nﬁpﬂrfﬂ"“=imprimlf&id'42‘fﬁ19&F‘EﬂqUiH=5&Pﬂ- i
| SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML}, ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H

SORO ANTITETANICO 5.000U1 (AMPOLA 5ML), ADMINISTRAR 5,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H

Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V,, 12112H

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, (OBSERVAGOES: LENTO , SN)

Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML V1A E.V., 8/8H

HEPARINA SODICA 5.000UNML{FRASCO/AMPOLA 5ML) - ALTO RISCO, ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V,, 6/6H, (OBSERVAGOES:
PRESCRITO PELO CIRURGIAD VASCULAR)

CUIDADOS

CURATIVO, (OBSERVAGOES: DIARID)

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

SSVV + CCGG

| - ORIENTAGOES PARA ENFERMAGEM, (OBSERVAGOES: REAVALIAGAO DA VASCULAR)

EXAME LABORATORIAL

wOAGULOGRAMA COMPLETO

CREATININA

GLICOSE

HEMOGRAMA COMPLETO

TGO (ASPARTATO AMINOTRANFERASE/AST)
TGP (ALANINA AMINOTRANFERASESALT)
IONOGRAMA

URELA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA, (INDICAGCOES CLINICAS: AP E PERFIL)
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORNOZELO DIREITO, (INDICAGOES CLINICAS: AP E PERFIL)
RADIOGRAFIA DE BACIA
RADIOGRAFIA DE PUNHO ESQUERDO (AP + LATERAL + OBLIGUA)

bnduta
|Intemar Paciente

LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA LAIANA HAREN DANTAS BARRETD
{CRM: B491/RN)

hitp:/i172.16,0.6:8080/cvb/pages/prescrican.da?controle=7T &imprimirDadosAnteriores=M&perform=imprimir&id=4 2451 0&pesquisa=S&nadarm=im... 27
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+ | Laudo Médico/Resumo de Alta 57]

CRUZ VERMELNA

HILANTLEA WEETSII,
Nome: | : N de BE: —|
ALy 2 sk R
Idade: | Sexo: | Climica: Enf.: | Leito:
Data de admissio: Altaz Tempo de Permanéncia:

20K Q!

Diagnéstico de Internagio:

irJT-}T AR Pun He

Diagnistico Definitivo:

| Ll

Diagndstico Secundario:

Principais exames: o
‘r

Cirurgia realizada - data ¢ equipe:

.
F/u 7 LA [ [1._ .{j*\fﬂ |,:__ q}; T'L.q_ F_'L' {“ ,\'._.'\.-h"l-t

Bidpsias: j_l": «h Lg 8 e

TP o, [P . B T2 U L

Anatomia patologica:

Infecgio: sim(_ ) néol ¥ Coleta de material: sim { ndio ()

Resultado bacteriologista:

Condicdes de alta: Melhorado( ) Removido( ) A pedido( ) Curadol ) Obito{ ) A Revelia ()

Resumo Clinico: histdria evolugio, terapéutica, complicagoes:

11
!’\‘tt" AN ‘Ir'“!-- rif;“]i‘st-:i,li.- et P T T T ¥ B |
il "-}r-.ft.t?‘x:' >
Orientagies Pos Alla
Dieta:
Repouso:
Relativo em casa por, __Utias.
Retorno as atividades sem esforgo fisico em, dias.
Retorno s atividades com esforgo fisico leve, dias ¢ com maior em, dias.

Cuidados com a ferida operataria: lavé-la com figua ¢ sabio duas vezes por dia se sentir dor, calor, vermelhidao of
inchago no local ou se ocorrer febre, procurar imediatamenie o Hiop.
Medicagies para casa:

Hetorno:
Ao posto de saide ¢ y para retirada de ponto. iy
Ao ambulatdrio ‘ij:l nu aifisias para revisio. 2 | (ulri

Jodo Pessoa; 42 del \ del J » _,g_f" /h'_
i T AsE. Médico/CRM

Este documento destina-se a aprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAN,
MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

FiMNO APC.02-2
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27102018 1721 E.IJ.E:Eﬂﬂﬂfwapagaﬂmamn_mh::mm:?&mpnrnlrﬂadns.ﬁ.nlarinrss=ﬂ&pﬂﬂnrm=lmpHMIr&il:I:424ﬂ»0?&pﬂsquisa=5&p&..

+ Cruz Vermelha Brasileira | mm"’w o Trapm g!é mloﬂﬁ

AREA AMARELA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031030
Tel: 32165700

CNES: 454554
Pacients [eae |DatarHora Entrada Dala Baixa
LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA 1118165 2711072018 04:24:21
Data de nasciments Idade Sexo CNS Telefone de Contato
18/02/2000 18a Bm 9d Masculing |(83) SBET16526 | (B3) 988249805
Mée |Praﬂlu£ﬂu
LINDOMAR DA SILVA PEREIRA
Endereco Bairrn Municipio tJF
ELISIO LOPES DE MENDONCA, SN CENTRO LUCENA PB
idemnte hativo Profissional N* Cons. Regiomnal
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA NAPOLEAD SUASSUNA LAVREAND JUNIOR T 5PE
Data/Hora Classificacia Data/Hora Prescricio
271012018 04:24:21 27/10/2018 10:15:21
Anamnese
VASCULAR

!ZT VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO+CONSCIENTE E ORIENTADO+
M QUEIXAS DE DORES EM PUNHO ESQ+FRATURA EXPOSTA EM
PERNA DIREITA
AD EXAME
- PULSOS PED E TP DIINUIDO (2/3)
- COM SENSIBILIDADE E MOTRICIDADE PRESERVADOS
- AUSENCIA DE SD COMPARTIMENTAL NO MOMENTO
- PULSOS FEM E POP AMPLOS

CD: HEPARINA
MANTER ACOMPANHAMENTO CONJUNTO COM VASCULAR E ORTCPEDIA

MEDICACAO

HEPARINA SODICA 5.000UI/ML{FRASCO/AMPOLA 5ML) - ALTO RISCO, ADMINISTRAR 1,0 ML VIA EV., BIEH

Conduta
Em observagao

l) AT

Ov. Mo
| uwm-‘_

ok, CRu-P 7018
LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA NAPOLEAD ?UNA LAVREAND JUNIOR
{

: 7015/PB)

Bolelim regisirade por: JOSEVALDO DA SILVA em 27/10/2018 D4:25:29

hittp:172.16.0.6:8080/cvih/pages/prescrican.doPcontrole=7 &imprimirDadosAnteriores=MNEperform=imprimir&id=424607 &pesquisa=S&perform=im... 11
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*r""“‘m”-“‘“ Rrasileira ““““‘gmmmﬁmﬁ"m - g‘ ,.aj; gggERARAN BA

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,
58031090

Tel:

CNES: 6121221

Paciente BAE Data/Hora Entrada |oatz Baixa
LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA 1118164 202018 04:24:21
Data de nascimentio idade Sanm CHS Telefone de Contato
18/02/2000 18a Bm 5d |Masculino (83) 986716526 [ (B3] 286249805
‘Mﬂa |anntuarh
LINDOMAR DA SILVA PEREIRA
lEn:leregn Bairro Municipie UF
ELISIO LOPES DE MENDONCA, SM CENTRO LUCENA PB
Acidente Motiva |F'ruﬁsaa'mal N* Cons, Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RHAISSA MARIA ASSUNGAD ANDRADE DE SOUZA _ |8963(PB
DataHora Classificagdo Data/Hora Prescrigao
2TA0IZ0NE 04:24:21 27110/2018 06:38:57

Jamnese

PCT VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO+CONSCIENTE E ORIENTADO+
COM QUEIXAS DE DORES EM PUNHO ESQ+FRATURA EXPOSTA EM
PERNA DIREITA

LIBERADO PELA CIRURGIA GERAL PARA REALIZAGAO DE PROCEDIMENTO CIRURGICO PELA ORTOPEDIA.
Conduta
En observagao

s
- e
wges i

f:‘_','.-'.'l.-:"
LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA RHAISSA MARLA A.SSI.IM.‘.;D ANDRADE DE S0UZA
(: P9EIPE)

Bioiatim registrada por- JOSEVALDO DA SILVA em 27/10/2018 04:25:20

= n-nnnnr.-.uhina.ueamras.cn:au.:m?mﬂtmle‘:?aimpﬂmirbmﬁntew&s=ﬂﬂnwfnﬁﬂﬂmﬂriﬂ“"&m“z‘i“?ﬁﬁpﬂﬁqmﬂﬂpﬁmﬂm S
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+ Cruz Vermedha Brasilcira xﬁim* Emergéncia ¢ Trauma S!Fé- EEVERN?BA
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221

Paciante BAE DiatalHora Entrada Data Baixa

LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA 1118169 27/10/2018 04:24:21

Data de nascimento idede Sexo Fms Telefone de Contato
18/02/2000 18a Bm 8d Mascullng (83) 986716526 | (83) 98BI49805
{Mae Prontudrio
LINDOMAR DA SILVA PEREIRA

Endarego Balrro Municipia fuF

ELISIO LOPES DE MENDONCA, SN CENTRO LUCENA PB

Acidenie Motivo Profissional N° Cons. Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA MANOEL RICARDO SENA NOGUEIRA 5013/FB

Data/Hora Classificagio llgamu:ra Prascrigao

2711012018 04:24:21 7110/2018 06:33:08

Anamnese

CIRURGIA VASCULAR
\CIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTC X POSTE
JUEIXA-SE DE DOR NA PERNA DIREITA E PUNHO ESQUERDO
AO EF
PUNHO ESQUERDC: DEFORMIDADE DORSAL , SEM FERIMENTOS ,DOR A PALPACAO DISTAL ,
NEUROVASCULAR PRESERVADO
PERMA DIREITA: ESCORIAGOES , FCC ANTERIOR REGIAQ PROXIMAL COM SANGRAMENTO ATIVO, AUMENTO
DA DOR A EXTENSAO DORSAL PE . PULSOS DISTAIS PALPAVEIS, POREM DIMINUIDOS A DIREITA
cD: REAVALIAGAO DA CIRURGIA VASCULAR APOS FIXACAD DAS FRATURAS

Conduta
Em observacao

= 3 .97
i ]
LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA - MANOEL RICARDO SENA NOGUEIRA
(CRM: 501 3PB)

Bolelim registrado por. JOSEVALDO DA Ei(W/A am 27/10/2018 04:25:28

. A ok ds e lAraEe FIERN ﬂn?r,ammdeﬂshnpﬂmhﬂadurmnterbm‘eFN&uqrfurm:umprim1r&id=424-421&pesquisa=$.aperfnrm=irn. - W
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+ Crue Vermelha Brasileira mmﬁo&m e Trauma g E{A?EE‘EE m

AREA VERMELHA

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

CNES: 6121221

Paciente |zaE ToataiHora Entrada |Data Baisa
LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA 1118169 27/10/2018 04:24:29
Data de nascimanto Idade Sexn CHE Telefone de Contato
18/02/2000 16a Bm 9d Masculino (83) 986716526 / (83) 988249805
Méaa Prontudrio
LINDOMAR DA SILVA PEREIRA
Enderago Bairmo Murdeipia LUF
LISID LOPES DE MENDOMCA, SN CENTRO LUCENA PB
hcidanm Mativo Prafissional N* Cons. Regional
OTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DIEGO DANTAS LINS DE ALBUQUERQUE 165843/5P
Data/Haora Classificagdo DatalHora Prescrigio
2702018 D4:24:21 27110/2018 06:24:35
Anamnese
PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTO X POSTE

NUEIXA-SE DE DOR NA PERNA DIREITA E PUNHO ESQUERDO
4O EF
PUNHO ESQUERDO: DEFORMIDADE DORSAL , SEM FERIMENTOS , DOR A PALPACAO DISTAL ,
NEURQVASCULAR PRESERVADO
PERNA DIREITA: ESCORIACOES , FCC ANTERIOR REGIAO PROXIMAL COM SANGRAMENTO ATIVO ,
DEFORMIDADE EM VALGO, EDEMA, (+2/4+) , AUMENTO DA DOR A EXTENSAO DORSAL PE , NEUROVASCULAR
PRESERVADO NO MOMENTO
RAIOX: FRATURA SEGMENTAR NA TIBIA DIREITA
FRATURA DISTAL DO RADIO PUNHO ESQUERDO

CD: ANTIBIOTICOPROFILAXIA PARA FRATURA EXPOSTA

TALA AXILOPALMAR ESQUERDA

AGUARDO AVALIAGAQ DO CIR. VASCULAR E LIBERAGAO DA CIRURGIA GERAL PARA TRATAMENTO
CIRURGICO

MEDICACAO

CEFAZOLINA SODICA 1G (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 2000.0 MG VIA E.V., AGORA, POR 1 DIA(S) (OBSERVACOES: DILUIR
EM 150 ML SF0,9%]

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA, :nafkum;ﬁes: DILUIR
DE SF0,9% LENTO)

w
P |

sonduta ;x_ 4 ds’
B R ta
Flgm observagdo ;itf';% cg Xy

4

AT 7 Sl

&5

LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA DIEGO DANTAS LINS DE ALBUQUERQUE
(CRM: 165842/SP)

Boletim regisirado por: JOSEVALDO DA SILVA em 27/10/2018 04:25.28
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RLZIELEA RELATORIO DE CIRURGIA

HESTSHL

DESCRICAQ DA CIRURGIA

Posicao e Preparo:

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisdo:
|AUMENTO DE LESAO DE PARTES MOLES PUNTIFORME PARA FAZER UMA MELHOR LMC COM
SF 0,9% ABUNDANTE

Achados:
FRATURA EXPOSTA DE TiBIA E FIBULA (MALEOLO LATERAL) DIREITO

r:anduta: LIMPEZA MECANICO CIRURGICO + LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF0,9%
REDUCAO DA FRATURA DE TiBIA E FIBULA COM AUXILIO DE ESCOPIA

FIXACAO E ESTABILIZACAO COM FIXADOR EXTERNO BIPLANAR EM PERNA DIREITA
[PASSAGEM DE FIO K 2,5MM EM FIBULA DIREITA SOB AXILIO DE ESCOPIA

Fechamento:

~ [SUTURA
CURATIVODS

|[RX DE CONTROLE

|Observacdo:

SOLICITO PARECER DA PLASTICA E VASCULAR

Médico/CRM: @ - Jodo Pessoa, 27/10/2018



Nola de Sala Clvtrgica

o
e Fi S ECT ALESE : —— : -
..ui}_] | L T T el LN, i .L-E‘ g uS S
HaintETiE r,|5f{|mr'=|'.-l L LA 5 | A W AP P ——
DR [ dBa A%sH0 7454 L
ToRAL DE P TAS -.;r-q. ILIeT R L L AWTSER T (TN 7 A4
[SENICACORS ASEETESICAS ] OTD | K l-TERIJHL Lot ] i ] | 1 oin |
[ALTENTAILA | ‘Llccl"ﬂ % | i Fi € v
Brrnacamamrssans || (LoD B4 i r" R0 Vs . i [Frecy
ML PV ACAINA PES AT | | > in (P
!FE Aniths | BJL"'I ‘]_}__.‘...-"\_;;_ JELOD N3 | |Fig O i
DRAPERDVL 1 Y ¥ FRT EIET DREN TORAICL N | oS T L]
TEh oATD | | sOLUCHES o7 L:_in:"» L BIETUR 10 TIE %y Ls |
[FENTIEARSITAL ; ALLDTL STRICO 75, E it pE A
FETaniLa | | (VT DEGERMANTE A [RAMEA BIETURE WD PG PLLMELACTINA Y f
TFLCviazEwL i PP TIT RA o APV BISTUR VT [ 3 [FiepousacTva Y |
ETLURAND | PP TOPICD | jLasiss & DE DERMATOND IO BOLEGLATT WA Y |
LEVOBLTIVACAINAC. VASD S53A0 ANTHEFTICD ] lpLuiina DE BFOERTD | FIE POLAPROPILES ™ |
CEVOBUPIVACAINS § YASO MATERIATS oTD. JLiva e smocenEnToras | KL PG POLTERGPILENG ™ |
LIDOCAMA C VASD AGITLHA, 13525 L1 ESTERIL N0 i PO POLTROPLEND Y |
LIS AlA 5 VASD [AGULHY 2507 0 |LUVAESTERR N7R5 f]. |FI0 FOLIGLEC aPRONE W |
[MIDAZOLAN |A0LULHS 2EN0E | ot |LUva ESTERDL NED I~ |Fc sEDs A |
DRF~A I |AoULHA sz | r"" LUVA ESTERD Nmi s | |FiTa CamDiala
[NPaBI™ [ |acUEHAPERIDLRALNTe | [MASCATA CTRLRGICA = NATERIAL ESPECIAL | aTn |
[FanCURONID AGULHA FERIDURAL N"I7 i [MULTIVAS | |CATETER DE FIC |
[PETIDINA AGULHA PERIDURAL %536 | {PERFUR.ADOR OF 50RO ! lcpvesyocminaico |
[PROPORFOL | AGLLHA RALT N3G | | [searsme | CLIFTITANIO LIGADL RS |
RANTTECTANILA | SOLLHA RAGLT N80 i |scaLE w21 = [0 DE KIRECHNYNER A | |
ROCLRONIO | |ACLULHA RAGLTNTZTE | EERMEA T \PDDE KIRSCHANER N | |
CEVOFLLRAND 4LGODAD ORTOPEDICO | SERINGA SML | FIO STEIMAAN | |
S AMETON IO ATADLURA OF CREPOM | [_ SERINGA 1ML IP( FIQSTER AN W 1
(TIONENTAL ATADLRS GESSADA | SERINGA IIML R AMPEADOR CIRURGICO ]
[ MEDICACHES OTD, [BOLEA P/ COLOSTONMA | SONDA ASP TRADLUEAL W% HEMIOET ARSLRVIVEL |
lan-n[h.‘,u_l‘\'l, CANULA P TRAQUEOSTOMIA N9 SONDA ASP TRAQUEAL WoL RIT DERIVA VENTRICILAR |
|AGLS DESTILADA CATETER OE ONIGENTO | 1 [s0vDa asP TRAQUEAL %12 PROTESE VASCULAR
[ TROFIN A CATETER ENBOLEC ARTERIAL % SONDA 43P TRADUEAL K74 KIT P
fAEaTRe CATETER EPIDURAL 1€ | SOSDA ASP TRAJLEAL Kin FIMAD0R ENTERND | 1
ICEFAZOLINA i [CATETER EFIDURAL N"17 | LONDA FOLEY ZVIAS %712 EMPRESA
|DEXNAMETASONA CATETER EPIDLT.AL N1 SONDA FOLEY WVIAE W12
MM IROMNA SODICA [CERA PAF4 OS50 SONDA NS00 CURTA PARAFL SIS CORTIC 415
[EFeDRma COLET URDvA FECHADD SONTHA NAS00 LONGA i i i
[FLROSEMIDA COMPRESSAE CIRLRGICAS 7| |scrma LRETRAL b* PARATLSO% ESPONIDED
{GLICOSE 5™ CORMPRESSAS CIRURGICAS TORMEIRINHA PARAFL'SOS ESAOMIDED
GLLCONATD DE CALCIO DREND DE PEVROSE TURD EXDOTRAGLEAL = EARAFLSOS MALEDH. 5K E
HIDROCORTISONA DREXD DE SUCCAD TUBO ENDOTRAQUEAL W° PARATLUSOE AALERNL AR |
LIDOCAINA GELELS ELETRODOS [ |TUB0 ENDOTRAQUEAL ¥ PLAES i
ONDASENTRENA EQUIPO MACROGOTAS {780 SICoNE LATES) ] ELACS
PLASIL EQUIPO TRAWEF. EANGLE
PROSTIGHINE EQUIPD MICROGOT &5 LQUIPAMENTOS
PROTAMTNA ESPOMIA DE FVFL Q_ FIOS QTD. | | ASPIRADOR
TENDXICAN ESPARADRAPO 5 |FID ALGODAD 54 o |{ 1 BISTUR ELETRICO —
WY i!"xju"-«:i:i'-*-‘-\fu' | |GazEs AP0 ALoODAD S A W It 1 CapNDGRAFD |
| i GAZES ALGODOADAS FID ALGODAD Cok 3 [ CARDIOMONTTEN |
GEL ELETROLITICO FIO ALGODAD Cra N | 1 DESFIBRILADOR 1
. JELCONTI& i 1FOC0 AUKILIAR H
JELED N6 | #FOCO CENTRAL i
i }MICROSCOPI0 |
i AOXIMETRO CE PULSO
HATA INVASV ARAD INVASIY A
PERFURADOR ELETRICD i
lrsisi el LLL Lpdus A
CiR 3 |
patle ¥ L |
THoo

- 1 o808 E
ﬂuﬁ" Ty Gir ASCTR F27-2



202018 172.16.0.6:8080/evb/pagesiprescrican. doPeontrole=T AimprimirDadosAnteriores=NE&perdorm=imprimir&io=424619&pesquisa=3S&pe..

+ Cruz Vermelha Brasileira | Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma ﬁ GOVERNO

Senador Humberto Lucena % :¢ DA PARAIBA
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

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

CMES: 445365

Pacanta BAE |DataiHora Entrada IDafa Baia

LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA 1118169 Z7110/2010 04:24:21

Diata de nascmento [dade Sexo CHS elefone de Contalo
18/02/2000 18a 8m 9d Masculing (83) 986716526 | (83) 9BE249805
Mae ]Ijn:ml:u.ériu
LINDOMAR DA SILVA PEREIRA

Endareco Balro Adunicipia |I.IF

ELISIO LOPES DE MENDONCA, SN CENTRO LUCENA PB

Acidente Miotivo Profissicnal M® Cons. Regional
MOTO X OBJETO CIDENTE DE MOTOCICLETA LAIANA KAREN DANTAS BARRETO B491/RAN

DataHora Classificacho DataHora Prescrigdo

27/10/2018 04:24:21 271072018 10:24:02

Anamnese

ORTOPEDIA

|~.CIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTO X POSTE
QUEIXA-SE DE DOR NA PERNA DIREITA E PUNHO ESQUERDOC
AQ EF

PUNHO ESQUERDO: DEFORMIDADE DORSAL , SEM FERIMENTOS , DOR A PALPACAQ DISTAL |
NEUROVASCULAR PRESERVADO s

PERNA DIREITA: ESCORIACOES , FCC ANTERIOR REGIAQ PROXIMAL COM SANGRAMENTO ATIVO ,
DEFORMIDADE EM VALGO, EDEMA (+2/4+) , AUMENTO DA DOR A EXTENSAO DORSAL PE , NEUROVASCULAR
PRESERVADO NO MOMENTO

RAIOX: FRATURA EXPOSTA SEGMENTAR. NA TIEBIA DIREITA
FRATURA FECHADA DISTAL DO RADIO PUNHO ESQUERDO

FEITO ANTIBIOTICOPROFILAXIA PARA FRATURA EXPOSTA

POI DE TRATAMENTO CIRURGICO DE CONTROLE DE DANOS DE FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA E
MALEOLO LATERAL DIREITO COM FIXADOR EXTERNO BIPLANAR, SEM INTERCORRENCIAS.

PRESERCA DE MOSCA NA SALA, TENDO POUSADO EM LESAO DE PERNA DIREITA, ANTES DA DEGERMAGAO.

CD: INTERNO PACIENTE + SOLICITO EXAMES + ACOMPANHAMENTO JUNTO COM A VASCULAR + GESSO
AXILO PALMAR EM MSE

“|TAFF'. DR TEOFILO + DR LAURI
DIETA

DIETA LIVRE, V1A ORAL

MEDICACAO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML V1A E.V,, 6/6H

Diluir

CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MG VIA E.V,, 6/6H, COM INTERVALO DE 6/6H POR 7 DIA(S)

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V.,, B/6H

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., B/8H, 1EB$E!WAGMEL SiIN)
Diluir

ONDANSETRONA 2ZMG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E.V., B/8H

CA - L . ShIL MG VA ORAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110MMHG E/0U
PAS. TOIMILE (DOSE MAXIMA DIARIA 40y "

hitpaif172.16.0.6:8080/cvb/pagesiprescricac. dofeontrole=T&imprimirDadosAnteriores =N &perdform=imprmir&id=4 246 13&pesquisa=S&perform=im... 172




PatientlD
PatiantMName

000000078712 Sex

Masculing

LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA BirthDate: 18.02.2000

r‘r".l:'_l..'

18a

StudyDate:21.11.2018

mage:1 Series:

HTOP




dOLlH

‘LzEegipnis

28| ey
000ZZO8L  =IBQUYHIE LSOO Y4 YdIEH3d YATIS Ya SYan SLLER
oulnosey xag Z1L8L0000000 ‘QRuaned




PatientlD
PatiantName

DoDoono7ETI12 Sax
LUCAS DA SILVA PEREIRA DA COSTA BirthDate
Age

Mazculing
18.02.2000
|Ha

StudyDate:21.11.2018

HTOP
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COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA,
, 23 ABR. 2019
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2310412018

Governo da Paraiba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

OGA3204

2014

O0GA3204

PASSA /| MOTOCICLET

HONDAJCG 150 FAN ESI 2013
PARTICULAR VERMELHA

28/06/2019

ALIENACAO FIDUCIARIA

ALCO/GASOL
2013

' Imprimir Consulta

Ultimo Licenciamento: 2014

Proprietariq: *ewwweeairiris

Placa: OGA3204

Combustivel: ALCO/GASOL
Marca/Modelo: HONDAJ/CG 150 FAN ESI
Espécie/Tipo: PASSA | MOTOCICLET
Anao de Fabricagdo: 2013

Ano Modelo: 2013

Categoria: PARTICULAR

Cor Predominante: VERMELHA
Vencimento Licenciamento: 28/06/2019
Observagao;

Restricado: ALIENACAO FIDUCIARIA
Financeira: HEEESHERERREEHERTHAREE
Municipio:LUCENA

Situacdo: EM CIRCULACAO

Data da Consulta:23/04/2019

LUCENA e
I x \
| & ‘
| <t 0S E PREVIDENCIA SiA ||
COMPREY 2t GUROS |||
| 19 ABR. 2019 a
| sli= kR .F"~.-'x,'f‘i_ !_:} '|
E‘-. = s " . ) :._ -,: I:_:l":-'\ nl‘
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190288454 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS DA SILVA PEREIRA DA Data do acidente: 27/10/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
COSTA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DA TIBIA E DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO NA TIBIA);
TRATAMENTO CONSERVADOR (PUNHO) E ALTA MEDICA. 12

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190288454 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS DA SILVA PEREIRA DA Data do acidente: 27/10/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
COSTA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DA TIBIA E DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO NA TIBIA);
TRATAMENTO CONSERVADOR (PUNHO) E ALTA MEDICA. 12

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




