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

Rio de Janeiro, 27 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190398034 Vitima: TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR
Data do Acidente: 17/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR

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? 14496115
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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, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190398034 Vitima: TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR

Data do Acidente: 17/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: 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: TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000039

Conta: 000009672-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informacgdes.

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

Atenciosamente,
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Fromz complena: CPF:
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Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no andereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

REMDA MENSAL:

[[] iCuso INFORKAR

j CPI' da vitima:

1102 999 9 W -05

[ e ws1.000.00

Kome completo da witima;
WA

[ #s2003,00 ATE R$5.000.00

iy

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAILS £ FAD(A DE RENDA MENSAL DA PESSOA ElSsca (VITIMA/BENERCULRIO) - ORCULAR SUSEP NuA45/2013

o SR T T pu o

[] »57.001,00 ATE R$10.000,00

[ R [ #s1.001,00 ATt #§3.000,00 [] wss5.001,00 ATE RS$7.000,00 [] Acima oE r$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENZACAD -
P CONTA POURANGA somente pacs os bancos abaim, Assinale ums opel) ] comTa CORRENTE frodos os baecos)
] sradesco 2301 [ nais gas1 Nome do BANCD:
[l saxndosmsiiool) [ Gabe Econdmics Feckeral (104)
sation @z won (G157 )(B) | stren( IO o )0
|wioremar o digho &= sl [isberrrmiar o cligiin 4o i) | (o o digite o ot { o o digito Se exislic |

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha tularidade. o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
3 nur oy Liver dineito, reconhocendo @ dando, dedde §4 o ioments apds a efstivaclo do cridite, guitaglo total do valor recebldo.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Decls o, sob a penas da bel, que estou impossibiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para o3 fins de requerimento de indenizagia
oo Sepuro DFVAT por imvahdes permanenic, uma ver que |sasinelar ums des opoles):

B maBo nd 1ML que atenda & mgilio do atidents ou da minha residBnga; ou
[Tl 0 ML que atonde a mgiSio do acidente ou da minha residdncia no reallm pericias para fins do Seguro OFVAT; ou
[T 0 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 [novents) dias do pedida.

Ml molaws assinstads, solicita & phvsbepumento da andlise do meu pedido de indentzacio do Segurn DPVAT, por invalkdel permanente, com base ne documentacio
apresontaaa, concordando, desde # em me submeter b salisgio modica & custas ﬁmmmwm verificachio de existéncia & quantificacio das lesbes
peSManchics decorromies de acidente de rdnsto, conforme Loy 619474, art 38§19, oue 503 sutorizecio ndo signihca privia concorddnca com a futum
Fvaliag 3o midica ou rendndia o direito da contestd b, caso disconde do seu conteado.

PECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MONTE
' stade chil g vioma: [7] sonnks [] Casado (noi) [ norcade [ Seperaclo luckisimante [ Viove Lmnmuw
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Estou clente de que o Scguradora | ider pagard, caso devida, & mdeniacho do Seguro DFVAT por morie Aqueles benelicibrios que s¢ apresentarem € provarem
csia condicho. estando cionte, ainda, de que gualguer omissio ou decarecio na verdadeir poderd gevar § cbngacio de ressardr o valor recebido, além da

respor sabiidade crminal por infraglo do arlige 299 do Chdygo Penal — _ 4]
— . " TESTEMILINHAS 3 i
mmemn,f_ﬂitdnﬁo S5 (06 20(8 18 | Nome: VI
Nome: CPF__ ind
3 -~ <O JUN. 2n19
. Assingtura
- " |*) Assinatura de guem assinag A ROGO H'w Ip }m 4 T .
(E': W2 Lol auig o Lo ol o A
) - Assinature da vitima/bencficidno (declarante)

Agsinatura

(T4

Agiinat Jra do fepresantants Legal (se howver) Asuinatura do Procurador (se houver)

[* | A vitimiy/oenmdicsing ado altsbettado deverd escolher outr pesson alfsbetimd, malor € capaz, pars preencher e axsinar o presenite formukiio, A SEU RDGO,
i presengs de 3 jduas) testomunhas maiores @ capares, comprometendo-se a dar-the Sénda do ibelrd tor 80 contatios, anles do preenchiments & BIENITLT.
HECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS

FPS,001 VDO1/2018



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Pelicia Civil
Delegacia Especializada de Acldentes de
Veiculos da Capital

F3) POLICIA (W S9

Fll‘l-‘- Seguranga & Defesa Social

N° 00126.01.2019,1.00.420

CERTIFICO, em razio de mcu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessady, o Registro de
Ocoméncia Policial N° 00 126.01.2019.1.00.420, cujo teor agora passo & ranscrever na integra: Ads) 14:30 horas
do dia 22 de maio de 2019, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob respensabilidade do(a) Delzgado{a) de Policia Civil Isaias Olegirio da
Silva, matricula 611697, ¢ lavrado por losé Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigagio, matricula

1372611, ao final assinado, compareceu Tiago de Oliveira Gomes Junior, CPF n® 102.999.974-05,

nacionalidade brasileira, estado civil solteiro{a). identidade de género masculino, profissdo Moto Boy. filho(a)
de Maria Soloneide Marcelino Soares Gomes ¢ Tiagoe de Oliveira Gomes, natural de Jodio Pessoa'PB, nascido
(a) em 26/07/1995 (23 anos de idade}, residente e domicilisdo(a) no(a) Rua Nilo Moniencgro. ™° 33, bairro
lardim Camboinha, tendo como ponto de referéncia Igreja Catélica, na cidade de Cabedelo/PB, telefone(s) para
contato (83) 98783-4261,

Dados do(s) Fatos:

Local: José Teles, Corpo de Bombeires, Jodo Pessoa’PB. bairro Miramar; Tipo do Local: via/lecul de acesso
publico (rua., praga, €ic): Data/Hora: 17/02/19 16:30h, Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303; LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante ja qualificado acima relata que trafegava com a motocicleta, marca € modelo:HONDA CG
160 START,an0 e modele:2018 DE COR PRETA., PLACA:QSB 2206/PB,Chassi n°
9C2KC2500JRO18128, REGISTRADO EM NOME DO NOTIFICANTE;QUE seguia normalmente, guando um
outro motogueiro 4814 de uma rua latersl, niio sabendo especificar marca € modelo nem guem era o outro
condutor-QUE segundo o notificante devido ao impacto foi jogado ao chio:Que devido ao fato veio a lesionar-
se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JUAN JATME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB,
DATADO DE 29.04.2019, do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, pars onde foi
socorrido{a) por bombeiros; Que nio deseja representar eriminalmenic, Que ne momento nio tem testemunhas
g indicar CID 1087235522

ADENDO{S):

Que na data 32/05/2019, #(s} 14:53 horas, na Delegacia Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob
a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Pelicia Civil Isaias Olegério da Silva, matricula 61 1697, compareceu
ol(s) noticiante para realizar o seguinte adendo; QHE 2l do si'ia cidade de Cabedelo’PB ¢ ndo cm

Jodo Pessoa-PB.. Adendo registrado por: José Saulo Araujo Negreiros. Agente de Investigagdo, matricula:
1372611.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a} declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme, expeco @ presente Certiddo. i,
referida ¢ verdade. Dou fé.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Pollcia Civil
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de

SIVIL 8 520

Sn,mwm de Est.udu r.u

PARAIBA

Veiculos da Capital
- Jodo Pessoa/PB, 22 de maio de 2019
L1 : L] L AT
e 00, A 2 AN
JOSE SAFLO ARAUJO NEGREIROS AGODE OLIVEIRA GOMES JUNIOR
Agente de Investigagio Nolicianie
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Pracsdiments Policial; 00126.01,2018.1.00.420
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Fromz complena: CPF:
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Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no andereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

REMDA MENSAL:

[[] iCuso INFORKAR

j CPI' da vitima:

1102 999 9 W -05

[ e ws1.000.00

Kome completo da witima;
WA

[ #s2003,00 ATE R$5.000.00

iy

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAILS £ FAD(A DE RENDA MENSAL DA PESSOA ElSsca (VITIMA/BENERCULRIO) - ORCULAR SUSEP NuA45/2013

o SR T T pu o

[] »57.001,00 ATE R$10.000,00

[ R [ #s1.001,00 ATt #§3.000,00 [] wss5.001,00 ATE RS$7.000,00 [] Acima oE r$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENZACAD -
P CONTA POURANGA somente pacs os bancos abaim, Assinale ums opel) ] comTa CORRENTE frodos os baecos)
] sradesco 2301 [ nais gas1 Nome do BANCD:
[l saxndosmsiiool) [ Gabe Econdmics Feckeral (104)
sation @z won (G157 )(B) | stren( IO o )0
|wioremar o digho &= sl [isberrrmiar o cligiin 4o i) | (o o digite o ot { o o digito Se exislic |

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha tularidade. o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
3 nur oy Liver dineito, reconhocendo @ dando, dedde §4 o ioments apds a efstivaclo do cridite, guitaglo total do valor recebldo.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Decls o, sob a penas da bel, que estou impossibiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para o3 fins de requerimento de indenizagia
oo Sepuro DFVAT por imvahdes permanenic, uma ver que |sasinelar ums des opoles):

B maBo nd 1ML que atenda & mgilio do atidents ou da minha residBnga; ou
[Tl 0 ML que atonde a mgiSio do acidente ou da minha residdncia no reallm pericias para fins do Seguro OFVAT; ou
[T 0 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 [novents) dias do pedida.

Ml molaws assinstads, solicita & phvsbepumento da andlise do meu pedido de indentzacio do Segurn DPVAT, por invalkdel permanente, com base ne documentacio
apresontaaa, concordando, desde # em me submeter b salisgio modica & custas ﬁmmmwm verificachio de existéncia & quantificacio das lesbes
peSManchics decorromies de acidente de rdnsto, conforme Loy 619474, art 38§19, oue 503 sutorizecio ndo signihca privia concorddnca com a futum
Fvaliag 3o midica ou rendndia o direito da contestd b, caso disconde do seu conteado.

PECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MONTE
' stade chil g vioma: [7] sonnks [] Casado (noi) [ norcade [ Seperaclo luckisimante [ Viove Lmnmuw

Guumﬂmme-inénm nrl'l:hru- Wﬁﬁaﬂmmirﬁl}: Dgn Dm |a|mmmmﬂnmm;
s fihos? [ Sim [] NBo | Se tina filos, informer quastos: | Ve debou Sim [ NS0 | Vitima delou sim [Jndo
Wins e St [ ] i ] ool -~ s e L b el

Estou clente de que o Scguradora | ider pagard, caso devida, & mdeniacho do Seguro DFVAT por morie Aqueles benelicibrios que s¢ apresentarem € provarem
csia condicho. estando cionte, ainda, de que gualguer omissio ou decarecio na verdadeir poderd gevar § cbngacio de ressardr o valor recebido, além da

respor sabiidade crminal por infraglo do arlige 299 do Chdygo Penal — _ 4]
— . " TESTEMILINHAS 3 i
mmemn,f_ﬂitdnﬁo S5 (06 20(8 18 | Nome: VI
Nome: CPF__ ind
3 -~ <O JUN. 2n19
. Assingtura
- " |*) Assinatura de guem assinag A ROGO H'w Ip }m 4 T .
(E': W2 Lol auig o Lo ol o A
) - Assinature da vitima/bencficidno (declarante)

Agsinatura

(T4

Agiinat Jra do fepresantants Legal (se howver) Asuinatura do Procurador (se houver)

[* | A vitimiy/oenmdicsing ado altsbettado deverd escolher outr pesson alfsbetimd, malor € capaz, pars preencher e axsinar o presenite formukiio, A SEU RDGO,
i presengs de 3 jduas) testomunhas maiores @ capares, comprometendo-se a dar-the Sénda do ibelrd tor 80 contatios, anles do preenchiments & BIENITLT.
HECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS

FPS,001 VDO1/2018
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Hospital Estadual de Emergéneia e Trauma

Serador Humberto Lucena

RUA PEDRO GONDIM, S/N - - CNES: 122332 - Tel.:

sotm se snsimers s ||| | 1NN ANE LI D

{ g GOVERNO
3% DAPARAIBA

Identificagdo do paciente

[io {Nome Seun
(137 TO44 TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR Masculing
{Dats J0 nascimento idace Eatado owvil Retigifo | Praniusno
I:JE:’WH'IB.’I 23 anos B meses I dias |
{mae Pai
|MAR A SOLONEIDE MARCELINO S0OARES GOMES TIAGO DE OLIVEIRA GOMES .
| Escolaridade Responsavel (Pareniesco)
A MAE - MAE
CDD Mavel Eone Mowst OO Fine :'Fme Fiee
83 86801513
| Tipa Jocumeanto Mumero documanto W Cns
%G (IDENTIDADE) | 4001870 B
(Loca de procedncia ' Tipo uF
|CABEDELO | MUNICIPIO PB
C Zrmval Naturalidade CROR
i JOAD PESSOA
f
1 Enderego
ICEP Munsciph da residéncia UF Logradouro
! 58310000 CABEDELD PB NILO MONTE NEGRO
e | Complementc Bairro
13 CAMBOINHA
 Admissao e
Date & Hom Thiimera da pulssira — Elf.nn vanio
171022019 17:10:22 1ﬂ|:|0007114396 I.sus
[—— L}
Especialidade Clinica
|CIRURGIA GERAL
_rﬂlasii'ﬁl;'.&;a.n- de risco Orlgem do pacente
RUA N
|arsier ga atendiments Moo do atendimento Detsine do acgents
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO . )
" adicadores e Transporte
Cas priscipl Flano de salide Weho de ambuldnca Trauma
__iN&D Nao Mao Mo -
Jeio de ransporie Cuem transportou
|RESGATE - BOMBEIROS | ol
e ’
Sinais Vitais
F‘A Pulsa | Tempsraturs &
_ X mmHg ‘8 1O O [+ —
Exames complementanes
Raia % [] Sangue [ ] Urina [ ] TC[] Liguor [ ] ECG ][] Ultrasonografia [ ]
Dacos clinlcos
= _-; . __T—_ i
€ -ONPREVY '|
COMPREY PREVIDENCIA SIA
' 26 JUN. 2019
Eagrﬂmu — cio
EROIQCOLO
Alendida por . el | Temipo
PRISCILA JORGE DA SILVA AG. JOAO PE |seseq |
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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: 10/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00039
CONTA: 000000009672-0

Nr. da Autenticacdo 3C2099BODE460D44



DLETO PARA PAGAMENT Y
BOLETO PARA PAGAMENTO &enerc:sa

R M UBA . S TREIDORE DE ERERTEA Bt
A 530 M 3 - Criain Ridestn = Jole Fossss | P8 - GEF S007 1580
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COVERNGD DU ESTADG DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DOE EMERGENCIA E TRALMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

pwishko MEDICA

| LAUDO MEDICO
i INFORMAGOES PESSOAIS B
NOME DO PACIENTE Tiago de Oliveira Gomas Junior
DATA DE NASCIMENTO 20107195
NOME DA MAE Maria Soloneide Marcelino Soares Gomes

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 114114 ]

BOLETIM DE ENTRADA N.° 11443697

DATA DO ATENDIMENTO 17102119

HORA DO ATENDIMENTO 17:10

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S)

Eratura exposta de féemur D e uina D.

CiD 10

§723 8522

LSG(fast)

RX zoxa D.pema D.antebrago D

\R % fratura de fémur D fratura da uina D.

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, trazido pelos bombeiros vitima de acidente de moto, apresentando
sangramento atvo em COx3a direita fratura exposta em antebrago direito fratura exposta em femur
direito Avaliado pela Traumatologia € internado para tratamento CIrurgico.

€ L ONPREV D |
COMPREV PREVIDENC!IA SIA

|
26 JUN. 209 l
57UCOLO ll
A JOAOQ PESSO”

US3S.normal
i TRATAMENTO:
ITrEtamenm cirdrgico de fratura axposta de fémur D e uina (9]

|
1ELTA HOSPITALAR: 22/02/19 ’
'DATA DA EMISSAO: 29/04/19 /2 /

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

|
1
|

~ AT EHl;i.l:I: Este documento destna-s< a comprovacao de atendimenta hos pitalar para: DML INSS EMPRESAS ESCOLAS

MINISTERIC DO TRABALHO @ COMTINUDADE DE TRATAMENTC
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| = % TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES
TR | MAIORES E CiPAZES g

 ——

DADOS DE IDENTIFICACAQ DO PACIENTE:

3 fr»
Nome: .

Y11 —

11— DAS DISPOSICOES GERAIS
Artigo 1° - O presente Termo de Responsabilidade digpbe sobre direitos e deveres do paciente,
do profissional da saude ¢ do Hospital Estadual de Emergéncia ¢ Trauma Senador
Humberto Lucena — HEETSHL:
§ 1° - O Hospital de Emergéncia ¢ Trauma & uma unidade de satide destinada a operacionalizar
a gestdo € execucdo das atividades € dos servigos de sande de urgencia ¢ emergéncia em trauma
¢ a assisténcia de pacientes portadores de patologias agudas e graves. sejum clinicas, (para um
primeiro atendimento € posterior remogdo para outro servigo conveniado), ou cirurgicas
(Politraumatismo, Neurocirurgia, Traumatologia, Cirurgia Geral € demais subespecialidades
relacionadas 2 mesma).
§ 2° - O Corpo Clinico responsdvel pela assisténcia integral ao paciente ¢ COmposlo por
Médicos, Médicos-Residentes, todos Profissionais da Saide ¢ Aprimorandos, integrantes de
Equipe Multiprefissional e profissionais médicos e de ountras especialidades da saide que
cumprem 4 fun¢do de Preceptores ligados as diversas instituighes de ensino do estado da
Paraiba;
§3°0 HEETSHL faz parte de uma rede de assisténcia da Secretaria de Estado daSaude
no sistema I.'Efﬂl,ﬁ!t‘iﬂ ¢ comira-referéncia. E de responsabilidade da equipe médicadeste
Hospital a indh:lrt;iu do encaminhamenio para Remogido ou Transferéncia dos pacientes
-1 agui admitidos para outraslnstituicdes de Saudede Jodo Pessoa ou de outros municipios
para continnidade do tratamento.
§ 4° E ambém de responsabilidade do HEETSHL, dentro das suas npormas de
funcionamento, © encaminhamento & acompanhamento do paciente por equipe
profissional especializada para @ realizacio de eXames complementares fora das

dependéncias da sua unidade.

[11 - DO RECONHEC IMENTO E SALVAGUARDA DOS DIREITOS E DEVERES
Artigo 2° - O paciente serd tratado por meios adequados e disponiveis, devendo a relagiomitua

entre profissionais da smide ¢ paciente ser baseada na dignidade ¢ no respeilo.

Artigo 3" -0 profissional da saade tem garaniida a sud aulonomia ao indicar nprocedimento

adequado ao paciente, observadas as praticas reconhecidamente aceilas.

Av. Orestes Lisboa, s/n - Conl. pedro Gondim - CEP: £g031-090 - Joda Pessoa - PB



- + TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES s
CReEm MAIORES E CAPAZES -

Artigo 11 - Apes a alta médica, 0 paciente devera deixar as dependéncias do HEETSHL.no
prazo de até 24 (vinte e guatro) horas, apds as quais serdio adotadas as medidas legais cabiveis,

Artigo 12- Apos a internacio a familia do paciente ou o seu representante legal devera
resgatar oS pcr'ier:ces' de valor ou documentos deixados nesta unidide hospitalar, no prazo
méaximo de 30 (trinta) dias e. no caso de vestudrios e calcados, no prazo maximo de 02(dois)
dias contados & partir da data de internagio. Apds este prazo, a insituiclo sdotara s medidas

legais cabiveis que entender necessdrias para a destinagio destes objetos.

Artigo 13-0 phcienm pu 0 seu representante legale os profissionais da saude do HEETSHL
poderio recorrer @Comissao de Etica Médica e i Comissdo de Bioética, para esclarecer questoes

surgidas emdful;rréncia da prestagio das acdes e dos servigos de atengio a saude.

|
oy T ST SO (SRR

O presente termo foi lido e achado conforme,

Jodio Pessoa, Aﬁ.f.ﬂ .f.J ﬁ.{‘?

Paciente - RG

ana Solosa el M. Sardh

Representante Legal -RG 9.9 9% 4o 9

Ay. Orestes Lisboa, sfn - Conj. Pedro Gondim - CEP: 58031-080 - JoSo Pessoa - PB
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+ e Vermeihs Brasieirs

AREA VERMELHA

Endareco: AV. ORESTES LISBOA, SN, PE

Tel:
CNES: 6121221

Hospita! Estasusl 3¢ Emergéngle e Trauma
Senador Humberto Lucens

DRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB.

{484 GOVERNO
L®F DA PARAIBA

58031080

Facianie

TIAGD DE OLIVEIRA COMES JUNIOR

BAE
1143697

DataHora Entrada
1710272019 17:10:32

Data Baixa

Diats ce nasciments
#6/07 1985

|dade
23a 6m 22d

Sexo
Masculing

I{;HE

Talgfone oe ConiElc
{83) 986601513

IMae

MARIA SCLONEIDE MARCELINO SOARES GOMES

Prontuano

Enderetn
MILC MONTE NEGRO, 33

Balrre
AMEOINHA

Bumicipin
CABEDELD

UF
P8

-
|MOTD X MOTOD

BActiva

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

l:mfwnal
ANIEL CONSERVA ARRUDA

M Cong. Regiora
11134/PB

Diata’Hore Classiicecdo
170272018 'I'.";'I'D;Z_E_

Data/Hora Prescricac
{7/0272019 20:25:56

Anamnese
|BORTOPEDIA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, EVOLUI COM FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO + FRATURA
EXPOSTA DE ULNA DIREITA.

REALIZADA LMC E SUTURA
PASSADO TRAGAO

ICD
[ INTERAMENTO

| DIETA
|
| DIETA LIVRE, VIA ORAL

f
| NEDICAGAO

AGUA DESTILADA 10ML {AMPOLA), ADMINISTRAR 10.0 ML VIA E.V., 6/6H
| Dluir

| BIPIROMA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

A "AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H
| | Diluir

OMDANSETRONA BMGAML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E V., B/BH

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, ACM. SE NECESSARIO SE PAS > 160 OU PAD > 110 (DOSE
MAXIMA DIARIA: 50,0) (OBSERVAGOES: SE PAS > 160 OU PAD > 110)

'SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML). ADMINISTRAR 20000 ML VIA E.V, 24H

| OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL. 1X AD DIA, (OBSERVAGOES: PELA MANHA, EM JEJUM)
SCLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H

Diifuir

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

TSDLIJCEG FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML V1A E.V, 12/12H

Dituir

CTTOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., 12/12H

| GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V, ACM, SE NECESSARIO SE HGT<60 (DOSE MAXIMA DIARIA
30,0) (DBSERVACOES: SE HGT<E0)

i E-p‘mmmmum; VZFIZH, 10 (MGTSM|
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; .l-m\l.-rm!.'l Brasileirs \iospal Estadual de Emergéneia ¢ Trauma @i . GOVERNO

CENTRG CIRURGICO
Endereso: RUA PEDRO GONDIM, SIN. . JOAQ PESSOA - PB, 58075210

Tel.
CMES: 122332

Paciente BAE DataHora Entrada ]Dat; Bana
TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIDR 1143697 1710212018 17:10:22

[Data de mascments d=de Saun CNS alofone de Contalo
|26/0TM995 23a 6m Zid Mazculing (83) G86601513
AL Proatuang
|MARLA SOLONEIDE MARGELIND SOARES GOMES

{Endereco Bairma unicipso LIF

[HILO MONTE NEGRO, 32 CAMBOINHA CABEDELD PE

[Acidente Mathho {Profissional NE Cons. Regional
IMOTD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA THYAGD DUAVY FERRRER LIMA 8766/FB
{DataiHors Clessificagio Data/Hors Prescrizao

17022019 1T10: 2 17/02/2019 17:50:36

‘Anamnese

| BACIENTE TRAZIDO PELOS BOMBEIRO EM PRANCHA RIGIDA E COLAR CERVICAL VITIMA DE COLISAC MOTO
|%.CARRO. ( NAD FAZIA USO DE CAPACETE) NEGA PERDA DA CONSCIENCIA ETCE

| |
A0 EXAME
A VIAS AEREAS PERVIAS, SEM CERVICALGIA
|B. TORAX SIMETRICO, BOA EXPANSIBILIDADE SAT 98% EM AR AMBIENTE _ )
| . SANGRAMENTO ATIVO EM COXA DIREIT, ABD= FLACIDO, INDOLOR A PALPACAD, SEM IRRITAGAO
| PERIROMIAL. PELVE ESTAVEL . PA =90X80
0. GLASGOW 15 PUPILAR FOTOREAGENTE
£ APRESENTANDO FRATURA EXPOSTA DE ANTEBRACO DIREITO PULSO RADIAL PAL PAVEL, FRATURA
EXPOSTA DE FEMUR DIREITO SEM PULSO PEDIOSO E TIBIAL POSTERIOR.
CD = ANALGESIA
. SOLICITO HB, BT, FATOR RH
| FAST
RADIOGRAFIA DE ANTEBRAGO DIREITO E FEMUR DIREITO
FPARECER DA VASCULAR E ORTOPEDIA

MEDIGAGKG
CONCENTRADO DE HEMACIAS, ADMINISTRAR 2.0 ML ViA EV, AGORA, (OBSERVAGOES: PACIENTE CcHOCADO)

- EXAME LABORATORIAL
L, 1 AATOCRITO, {INDICAGOES CLINICAS: CHOQUE)

"CRUPD SANGUINEO ABO E FATOR RH. (INDICAGOES CLINICAS: PACIENTE CHOCADO)

EXAME DE IMAGEM

| RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA

RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA

ULTRASSONOGRAFIA - FAST

RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO DIREITO

CiD10

|1 Cﬁﬂgnjl Descrigac

RER: Traumatismo néo especificado

|Conduta
|Em observagao

. e ———
TR R e it Ao MUNE B ELT ), THYAGO DUAVY FERRRER LIMA



Senador Humberto Lucena

- - o
*r rike Vieroeibia Briofcr %Hﬂﬁiﬂ:ﬂ-« Estadual de Emergdneia ¢ Trauma
N

AREA AMARELA

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

Tel: 32165700

45 GOVERNO
A% DAPARAIBA

CNES: 454554

Eacignls BAE Data’Hora Entrada Data Baxa
TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR 1143697 170272019 17:10:22

|Uata de nascirmenio Idade Seno ICN:E Telefone de Cortaln
| 3BINTIE9E 23a 6m 22d Masculing {B3) 986601513
[RET Pronfuano
MARIA SCLONEIDE MARCELING SOARES GOMES

Enderego Bairro Il-'lumclpqu U

WILO MONTE NEGRO, 33 CAMBOINHA CABEDELD P8

Acidente v ofissional N* Cons. Reqons
MOTO X NOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA ERALDO CAMILO NETD BOAR/PE
DataHora Classificagao Date/Hom Prescricio

(1710272015 17:10:22 17/02/2019 18:54:22

]
Anamnese
SACIENTE REALIZOU US FAST.

¢| ‘ORAS: SEM ALTERAGOES.
FAST NZGATIVO,

ch.

LIBERO PELA CIRURGIA GERAL PARA ABORDAGEM PELA ORTOPEDIA.

Conduta
Em observagao

TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR

Bosetim registado par PRISCILA JORGE DA SILVA am 171022018 171118

GERALDO CAMILE NETO
(CRM: B08O/P

.,
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AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB. 58031090

Tel:

CNES: 6121221

[Bacente BAE Dstz/Hore Enrada B Dom Basa =
TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR 1143697 47/02/2018 17:10:22

Diata da ascamento |cade Soxd CHE Teielone de Contalo

26/07/1995 |23 6m 22d Mascuding (83) 986601513

Wias Proatugsa

MARIA SOLONEIDE MARCELING SCARES GOMES

Endensgs ELEirTD Punic|pio UF

NILO MONTE NEGRO, 33 CAMBOINHA CABEDELO PB

| acidant hative Profissional N Cons, Regiona
|MoTO X MOTO lmnm DE MOTOCICLETA DANIEL CONSERVA ARRUDA 11134/PB
ata/Hera Classifics Data/Hora Presericio

1022018 17:10:22 7022018 19:18:15

Anamnese

]PﬂE!EMrE REALIZOU US FAST

| X TORAS: SEM ALTERAGOES.
A

| AT NEGATIVO.

cD.

LIBERO PELA CIRURGIA (BERAL PARA ABORDAGEM PELA ORTOPEDIA

SANGUEE DERIVADOS

SOLICITAGAO DE HEMOCOMPONENTES

‘Conduta

| =

|Em observagao

TIAGD DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR DANIEL CONSERVA ARRUDA =

[CRM: 11134/PB)

Holatir Tegisirado por PRISLILA JORGE DA EiLvA em | 7022678 17 11.18

ki e asmir A=A RS DesTUIsE= S ApeToTI=IM
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AREA VERMELHA

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

Tel:

CNES: 6121221

[rl aciants BAE DataHora EnTada Data Babee
TAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR 1143697 470272019 17:10:22
Diata de nascments idadé Saxn ]c:u& aletone de Contita
2610711395 23a 8m Z2d |Maseutine 23) 886601513
e - |Prnn1uanc
MARLIA SOLONEIDE MARCELINOG SOARES GOMES
Endarao Bairro ILmeipin IUF
NILO MONTE NEGRO. 33 CAMBOINHA DELO FE
hoidarie et IPmﬁ-mlnr—a.'l N° Cons. Regions
MOTO X MOTO | ACIDENTE DE MOTOCICLETA INNARTHA LISLEY MANICOEA XAVIER BOTA
Ciata/Hora Classificacho DataHora Prescricio
170212019 171022 17022019 18:35:14
1 T —
]- Jnamnese

’|‘ ~EALIZADO ACESSO VENOSO CENTRAL EM SUBCLAVIA D COM BOM FLUXO E REFLUXO PROCEDIMENTO
;HEALLZADD SEM INTERCDREENGME.

€D; SOLICITO RX DE TORAX

EXAME DE IMAGEM
RADIDGRAFIA DE TORAX (PA)

Conduta
Em observagao

TMAGO DE uuT.r"'EﬂA GOMES JUNIOR INMARTHA LISLEY MANICDBA XAVIER
| (- BOTAN

e o |

Gisiatm Tegitirada por PRISCILA JORGE DA SILVA em 172/a01s 17T

S s A T L e s s A ﬂ.—."am1m=?anmprDadﬂﬁAannnfﬁs=NEparfurm=mpnml.-&'.ujn:'i.z:lﬂ-m&pesqulsar: S&narfoerm=in



8 Cruz Vermelhs Brasiliea Hosphai Estadual de Emesginch e Trauma : ¥ ;. GOVERNO
i R V& DapraA

AREA VERMELHA

_il?rnidaﬂe:;.c: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
el:

CNES: 6121221

Facienks |eas IoataHoma Entrads [iata Baxa
ITIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR 1143807 ATIOARD18 17:10:22
{Diata da nascimentn sade Sexn CNS Tetefone de Contaio
DENGTHIDS &m 22d Masculing {83) BECE01E11
| LETY | Prontuanio
MARIA SOLONEIDE MARCELING SOARES GOMES

E red@risge Bairro Wuricipio LF

MILO MONTE NEGRO. 33 - CAMBOINHA CABEDELO PE

Acdertz gtiva Prafigsional N® Cons, Regional
IMOTO £ MOTO A CIDENTE DE MOTOCICLETA DANIEL CONSERVA ARRUDA 11134P8
|Cataimora Classficacss Ciata/Hora Prescncilo

17022018 17:10:22 17/02/201% 18:26:07

Anamnese

INIGIAR ANTIBIOTICO F'RC?FELATICD

MEDICAGAD
SENTAMICINA BOMGIZML (AMPOLA 2ZML), ADMINISTRAR 3.0 ML ViA EV., AGORA, POR 1 DIA(S)
f
‘ EXAME DE IMAGEM
 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA + INSPIRACAO + EXPIRACAO + LATERAL)
| Conduta
L]
‘ Em observagao 13"’@
U e
R NS %
TIAGD DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR DAMTEL SERVA ARRUDA

[CRM: 11134/PB)

Boistm regutrada por PRISCILA JORGE DA SILVA em 17022019 17 118
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CrazV b Brasiled Hos peal Emdull de Emengénca e Trauma !3.. GOVERND
I I EER v DAPARAIBA
AREA VERMELHA

Enderago: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tal:
CNES: 6121221

Pacente BAE Drata’Hora Entrads Diata Baixa
TIAGO DE OLIVEIRLA GOMES JUNIOR 1143687 17022016 17:10:22
Diata de nascmenio Idade Sexo CMS Telsfone de Conlao
260711995 Gm 22d Masculing (83) 986601513
Mia Prontuana
MARIA SOLONEIDE MARCELING SOARES GOMES
Endaracn Basrra Musicipia LIF
MILC MONTE NEGRO, 33 CAMBODINHA CABEDELD PB
LA NG Profissicnal N* Cons. Regional
MOTO ¥ MOTO I:ETI'DENTE DE MOTOCICLETA DAMIEL CONSERVA ARRUDA 11134/P8
Cizta/Hom Classficacho Data'Hora Prescricio
17022019 17:10:32 1722019 20:25:56
Anamnese

| #ORTIPEDIA

Jd_CIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, EVOLUI COM FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO + FRATURA
EXPOSTA DE ULNA DIREITA.

REAL ZADA LMC E SUTURA
PASSADO TRAGAD

co:
INTERAMENTO

DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL

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

iDiiu1r

| DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

T 3UA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E V., B/gH

| wiluir

| ONDANSETRONA S8MG/AML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E.V., B/8H

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAS > 160 OU PAD > 110 (DOSE
MAXIMA DIARIA: 50,0) (OBSERVACOES: SE PAS > 160 OU PAD > 110}

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9%| (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20.0 MG VIA ORAL. 1X AO DA, (OBSERVACOES: PELA MANHA, EM JEJUM})

SOLUCAD FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H

!. Diluir
i
| TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML}, ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., B/BH

|
[SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H
Dhiluir

|
| CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100.0 MG VIA E.V., 12/12H

GLICCSE 50% (AMPOLA) - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V, ACM, SE NECESSARIO SE HGT<60 (DOSE MAXIMA DIARIA:
30,0) (DBSERVAGOES: SE HGT<60)

HE P A BTG B DR N9 S

i+ LT RISTD, ADMINIS TRAR 025 ML VIA 5.C, T2M2H, 00 (MG T5M)
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Periodo Pré-Operartirio

1, 1 Dados de Identificacin
Mome: ; - 3
ldade: -2 Sexo: M BE/Prontudrio:
Data da visita Pré- Oi:ﬁnatéﬁ@ 22 /[q Hora: (b Enfermaria
Alergias: ( )sim ( ) ndo (#nda sabe Quais:
Dor: { )presente { g ) susente Local:
Sitio Cirtirgico - Passado Cirfrgice:
Anrecedentes familiares:
Checar exames pré operatério hemograma. glic
UBS:
Chegar documentos: | visita pré-cirurg
procedimento cirirgicos({ ) OBS:
Utilizacdo{ )sim ( |)néo
Orientagdes: '

( 2) Retirar protese e adomos

( _g ) Jsjum informado
) Orientagdo sobre: banho com clorexidina deg-1-Zhoras antes da cirurgia mais higiene oral ertenosz

{
corfortar o paciente explicando o procedimento & fiincionamento do centro Cirurgico
{ ; ) Realizar tricatomia @/

Enfermeiro’Coren(a) |
Obs. Sinalizar aos enfermeiros plantonistas e aos médicos respon siveis quaisquer pendencias.

g
: .?-| & inf.czﬁf_:

=mia, SSVV, ECG e risco cirirgico)

ica 1/9 ), visita pré — anestésica () Termo &= aytorizagdo par

Periodo Transoperatirio

Procedimento: _w dﬂ %M’Q +Mm@

1.2. Antes da inducdo anestésica (iden

¢ao) !
;/j{ tidade conely &alia;ia pré-anestésica
( ASitipdemarcado /(/_;r?y imento informado

Soedimento cirligica ejLm \
\Werificacdo de seguranca anestésica %
"n.

-

» O PACIENTE POSSUL
| Viaaérea dificil/ risco de aspiragio?

"NEo () Simsequipamento/ Aspiraglo disponivel { )Houve recuss de resposta médica
Risco de perda sanguinea > 500ml .( 7ml’kg em criangas)?

( IN
/M‘fr;!ﬁ: e acesso endovenoso adequado ¢ plenejamento para flufdos

( ) Houve recusa da resposta médica

> f};ﬁgﬂm equipamentos
itorizagio L,,L.Bﬂﬁ i elétrico (placa +cabo) -—-t"'“}'gu}p’ane de oxigénio

Aspirador I o de anestesia + alarmes + oxigénic e agentes inalatdrios
il GPMEP 1 { ) n&o seaplica ( )Realizagdio de desinfecso na sala N°

| snnsta médica

> ACESSOVENQSO - -
crifErin:Di { JALCY
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190398034 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR Data do acidente: 17/02/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO.
FRATURA DE ULNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) ALTA MEDICA. P.01/05/15/16/18/19
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
sequelas: E DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 35 % R$ 4.725,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0215213/19
Vitima: TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR Data do acidente: 17/02/2019
. ) L peg . . TIAGO DE OLIVEIRA
CPF: 102.999.974-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: GOMES JUNIOR
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR : 102.999.974-05

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/06/2019 Data do cadastramento: 26/06/2019
Nome: TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 102.999.974-05 CPF: 114.261.744-03

TIAGO DE OLIVEIRA GOMES JUNIOR LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



