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Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JARDES DE ARAUJO MENDONCA
N2 Sinistro: 3180424319

Vitima: JARDES DE ARAUJO MENDONCA
Data do Acidente: 13/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180424319.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13372378



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superimendéncin Regional de Policia Civil
1 Delegacin Seccional de Policia Civil

12* Delegacia Distrital da Capital

POLICIA (g; GOVERN
CIVIL =Lna™

PARAIBA Seguranga ¢ da Defesa Social

CERTIFICO. em raziio de mey oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada. o Registro de
Ocarréncia Policial N° 07461 01 2018.1,01.012, cujo teor agors passo a transcrever ng integra: Als) 20:55 horas
do dia 22 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 12° Delegacia Distratal da
Capital, sob responsabilidade dota) Delegadoiu) de Policia Civil Robson Andrew Courns de Carvalho,
matricula 1564102, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigacau, martricula
1573560, ao final assinado, comparecen Jardes de Aradjo Mendonga. conhecidoia) por Jardes, CPF n'
$84.200 204-63. nacionalidade brasileirs, estada civil casado(a), identidade de género masculine. profissio
Funciondrto Pablica Municipal, Gilhola) de Jnive de Arajo Mendonga e Jamuel Mendonga de Freiias, natural
dee Joiio Pessow PR, nascido(a) em 05/09/1973 (44 anos de idade). residente & domiciliado(a) nota) Rua Doutor
Damasquins Ramos Maciel, N 783, complemente APART. N 201, bairro Bessa, tendo como ponto de
referéncia Proximo » Praca do Cujis, na cidade de Jodo Pessoa/PB, ielefonels) para contato (83) ORTNOE-RTIE,

Dados do(s) Futos:

Local: Br 230, n* S/N, Via Publica, Quase de Frente Ao Supermercado Hiper Bom Prego, Cabedelo/PR, bairro
Bessa; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, etey; Data/Hora: 13/06/18 20;00h
Tipificagio: em tese, capitulada nols) CPB ART. 119 C'AF[TT*CJ"C' ART. 18 INC. I: I_.ESAU CORPORAL
DOLOSA. OUTROS FATOS, CPB ART. 129 CAPLUT: LESAD CORPORAL, LESAQ ACIDENTAL DE
TRANSITO, CPB ART. 129 § 1°: LESA0 CORPORAL DE NATUREZA GRAVE.

Objeto(s) Envolvido(s):

{1) Mote, modelo PCX 150, marca HONDA, tipo de veleula MOTOCICLETA, ecor PRETA, ano 20157320135,
placa QFD-6764, chassi 9K2KF17 | OFRS030IY. renavam 010466358236, caracteristicas gerais; N™ Corlva
(138141 73286: 0°, Por.t: 20180000135452-7; n*. Lacre:0042010063; n”. Motor: K1 7elfRO30149; calegorna:
Particular: combustivel; Gasolina: placa Anterior; Nova; placa Atual: Jolo Pesson/ph; alienagio Fiduciarea;
Yem Reserva de Dominio; em Nome de Jardes de Aradjo Mendonga.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

(QUANDO PILOTAVA O SEU VEICULO JA DESCRITO ANTERIORMENTE ACIMA, FOI TRANCADO
POR UM VEICULO NAO IDENTIFICADO E PERDEU 0 CONTROLE DO MESMO, FINDO A CAIR E SE
MACHUCAR, SENDO SOCORRIDO PARA O COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA
GOVERNADOR TARCISIO DE MIRANDA BURITI (TRAUMINHA) DA CIDADE DE JOAO PESSOA PB,
ONDE DFU ENTRADA PARA AVALIACOES MEDICAS E PROCEDIMENTOS CIRURGICOS,
CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA. ASSINADO PELO MEDICO
LEONARDO TORRES. C.R.M.PB 10336,

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a) ola) declarante das imyl'q::\:cﬁcs lzgais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de hida ¢ achada conforme, eypeco esente Certiddo. A

Procedimento Policial: 07461,01.2018.1.0%,013 /
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superimendéncia Regional de Policta Civil
1" Delegacia Seceionul de Policia Civil

13" Delegacia Distrital da Capital
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PARAIBA S-Eguran;andaﬂtluahtlal

Jodo Pessoa PR, 24 de agosto de 2015,
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G i.:i.ﬁ*ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e

Para mals enclarecimentos. acesse o sie hitp://www.segurademlidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBO0 0221206
lewelive par petanss com deficiéncia suditiva = d= falal

- INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimenta complets de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, made ou tutor. Apénas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste casa, & necessirio que a vitima seja assisticla por Urn Aepresentante Legal (pal,
mae au tutor), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ["Assinatura da Vitima") e tambem pot
soy Represantante Legal no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal™)

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campao 2 (“Assinatura dio Representante Legal™).

L r
Narme Completo di Vitima CPF da Vitima Data do Acidente
yn.'a];'f. e .ﬂ_ﬁ_ﬂu_}.} Mg .*_'I,..-Mqﬁ £34.224. 204 63 | 3706/ AIE
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Morme completo do fepresentante Legal CPF do Reprasertante legal
Erruiil Tetelone DO

Doclarn, sob as penas da lel, que sstou impossibilitage de apresentar o laudo do instituta Médico Legal (IML) para os ins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT {Lei nf 6. 19474), uma ver que:

Assinalar uma das opgbes abaixe:
Mo ha astabelscimento da |ML que atenda a 1egiso do acidente ou da minha resldéncia ou

O estabelecimento do IML que atendn a regibo do acidents ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
[FVAT; ou

¥ 0 evtabeiecimento do IML que atende a regido do acidente oy da minha residéncla realiza pericias com prazo supetior a 90 (novental dias
dia respective pedido,

Com o objetivo de permitiy o exame do meu pedidn de indenizacho do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretarmente por veiculo automoter de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-

tacao sem o apresentacio do laude do instituto Médico Legal-ML, concondando, desde me submiter & pericia middica &3 custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagho da existéncia e aferigio do grav da o finsdo §1° do art. 3° ga Lein®
6.104/74 -

Declarn sinda estar clents de que & autonzacio parsa reatizacso desa pericia nao si 1‘[:'!‘“5 I"‘ ! gfmuuwdhq&;
medica ou renuncia 4o direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo HEVIDe Mg 5 !
1 4
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PREFEITIRA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Mr: 136484 Brd: MNag Regolad

"Utﬂ;ﬁﬁﬂ HOSPEITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data+ 13/08/2018

RGA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA BUARTE S/N Hora: 20:43:12

EANSE-324 JORO PESS0A Fone: (B3)3214-1380 Recepclonista: JOELMA 1RIO AQUINCG DE
Faxyl ) = CHEJ: Clinica: ORTCPEDIA

nalds § Prerpeem i TGies avendkdarn
Nome: JARDES DE ARAUJO MENDONCA Num. Prontuarie: 2018.06.001799

CHS: T046068140337625 Sexo: M IDENTIDADE: 162612% Fone: 987600348

Matural: JORQ PESSCA/PH Data Nasc,: 05/09/1973  1d: 44 anol(s)

Ernd,: RUA DOUTOR DAMASQUINS RAMOS MACIEL, 768
Bairro: BESSA Cicade: JOAQ FESSOA PF :FB

Mae: JAIVE DE ARAUJO MENDONCA Fai:

Raca: SFM INEORMACAD Etria: SEM INFORMACAD

Ocupagic: VEREADOR Estado Civil: NAD INFORMADRD
THEORMACOES DE ENTRADA Ezeslaridade: /
Resp.: JARDES DE ARAUJO MENDONCA 3

Tel /Doc. Responsavel: 287600348 / 1DENTIDADE: 1626125
Frocedencia: UNTDADE DE SAUDE HEI'SP 0O TRAUMA

- e s S S S S SN . e . L -..--l.-a-_-.....-.---._-__-.--.——__.-...—————--.———--—-.—..——_-.—a--—-———---.-—-—————-—J——----——

Transporte utilizada: N\"IBU'LMClH

Vvitlima de acid&nte por: HQﬁE: . L
Vitima de violéncia por: ﬁﬁ? ¥;

R # £
[ | Camo Policial = F i
_____________________ .._..u.._,_____*:‘ : i P I ———————— LSt R
BRE=CONSULTA =y L ¥ ’!‘ CONDICOES DO PACIENTE AO BER ATENDIDO
Tipo de "'J,a_.sif'n::a-.,ﬂta die Risgo: hMﬁRE}}ﬁ'
Ph ¥ R = | = [ | Aparentemente Bem [ | Grave
FC: el By i [ | Politraumatizado | ) Convulsac
Fesol w, Alturas E [ 1 Hemorragia | | Dispinela
Glicemia: tMc [ ] Diarreia [ | Agirado
Circ. Abd: 02%: "wd [X] Regular [ ] Ghocado

[ 1 Vomito
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JARDES DE ARAUJO MENDONCA

BANCO: 001
AGENCIA: 03165-8
CONTA: 000010009120-2

Nr. da Autenticacdo 78E3806084F1D17E
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Receituario Receituario

Pacente JARDES DE ARAUICG MENDONCA ldade 44
Dala 13062018 182238  SexoMasculine  CPF Nao Informado  BAE: 1088192

HORTOPEDIAH
#18:2THSH

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, EVOLUINGD COM DOR E EDEMA EM
PLUNHO DIRE(TOD

RADGIOGRAFIA, EVIDENCIA FRATUSA DO 173 DISTAL DO RADIG DIREITO

CONDUTA

1- TALA ARILC PALMAR

2- ENCAMINHO AO TRALMINHA CONFORME PACUTACAD

Dr, LUIZ JUVENCIO MEDEIROS DE ARRUDA CAMARA
86377P8

Paclente:JARDES DE ARAUO MENDONCA | Idaded4
Data 1V0R2018 182938  SexoMasculng CPF:Nao Informado  BAE: 1088192

#ORTOPEDIAE
#B:2THSH

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLI ._.—ﬂ__,... m__.___n_r_.__ZUG COM DOR E EDEMA EM
PUNHO DIREITO
RADIOGRAFIA: EVIDENCIA FRATURA DO 1 ﬂ__m._.._)m.ﬂ_n__
nﬂ___._n..._.._._x

1- TALA AXILO FELMAR
2- ENCAMINHD AC TRAUMINHA CONFY

Dr. LUIZ JUVENCIO MEDEIROS DE ARRUDA CAMARA
B63T/PE

HEETSHL - Hospilal Estadual de Ememéncia & Trauma Senador Humberio Lucena
A, Orestes Lisboa, SIN Conj. Pedro Gandim Jodo Pesspa - Pargiba - Cep SR80 -09(

HEETSHL - Hospital Estadual de Ermergencia & Trauma Senador Humberto Lucena
Ay, Oresies Lishoa, SN Canj, Padro Gongim Joan Passoa - Paraiha - Cep! 58005 1-090
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DESCRICAO DA CIRURGIA
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Hospital Samaritano

DECLARACAO

Conforme solicitacio do Sr. JARDES DE ARAUJO
MENDONCA estamos entregando copia do seu prontudrio no periodo de
15/06/2018 a 16/06/2018.

Joiio Pessoa, 24 de Agosto 2018.

Dr. Morg Al Bars
Guster Clinlco
Hospital Samaritans
Marco Antonio Barros
Diretor Clinico

Avenicks Sarita Jila 35 - Tore - Jodo Peson [PEE - CHC OF, 129,222/000 1-83 - Fone/fos (0831 3048-2 100 &-mail
hsgrmontanoSvyEhormasil Corm. B



Hospital Samaritano
CENTRU CIRURGICO — FICHA DE CIRURGIA
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ANESTESIA E SEDAGAO

Paciente: JARDES DE ARAUIC MENDONCA Data: 15/06/2018
RG: 1626125  S5P-PB Origem: RECEPCAO
Nome da Mae: JAIVE DE ARAUJO MENDONGCA INTERNACAO

Cirurgido: FIDIAS GOMES FERREIRA BORBOREMA CRM: 5395
2° Cirurgiao:

Anestesista;
Conveénio; PARTICULAR
Cirurgia: . . . - TAXA DE USO ARCO CIRURGICO
. - PACOTE FRATURAS DE EXTREMIDADES (MAQ/PUNHO)
Autorizo o Dr® , CRM: , ou outro medico
credenciado ao Hospital Samaritano a realizar o precedimento de anestesia sedacao , parao
precedimento: ou Exame:

., a qual serel submetido em 15/06/2018. A proposta desse
procedimento anestésico/sedagao possui beneficios, riscos, complicagbes potenciais e alternativas que me foram
explicadas claramente. Tive a oportunidade de fazer perguntas que me foram respondidas satisfatoriamente.
Entendogue ndo exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serdo realizados todos os
recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis no hospital em busca de melhor resultado.
Autorizo qualquer outro procedimento, exames, tratamento ou cirurgia, incluindo transfusido de sangue e
smocomponentes em situacbes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles
inicialmente propostos. Confirmo que recebi explicacdes, |i, compreendi e concordo com os itens acima referidos, e
que fol me dada a oportunidade de anular qualque espago em branco, palavras ou paragrafos com o gual nao
concordasse.

Paciente / Responsavel Legal

Paciente: JARDES DE ARALIO MENDONCA
Data de Masc.: 05/09/1973
Responsavel: FABIAMA AVELINO DE MENDONCA RG: 2429426
Parentesco: ESPOSO(A)
N

r
o o k\ o : ..'.:-i!." = ‘__J' i P N ) o Rt
JARDES DE ARAUJO MENDONCA FABIANA AVELING DE MENDONCA

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO DO MEDICO

Eu, L CRM: expliquei o precedimento
de anestesia/sedacao ao paciente anteriormente identificado e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e
alternativas, tendo respondido e esclarecido todas as perguntas formuladas por ele. De acordo com seu entendimento,
o paciente/responsavel compreendeu tudo que o fol explicado.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre Esclarecido desse paciente ou
representante legal para a realizacao dos procedimentos propostos.

{ ) Nao possivel a coleta deste Termo de Consentimento informado, por tratar-sede situacao de emergéncia.
- "—-——_________-‘-‘

Wr e ;- s

Tl -~
Joao Pessoa de de VIR 81y f‘
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HOSPITAL SAMARITANO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Paciente: JARDES DE ARAUJO MENDONCA Data: 15/06/2018
RG: 1626125  SSP-PB Origem: RECEPCAQ
Mome da Mae: JAIVE DE ARAUJO MENDONCA INTERNACAO
Cirurgido: FIDIAS GOMES FERREIRA BORBOREMA CRM: 5395
7° Cirurgiao:
Anesiesista:
Convénio: PARTICULAR
Cirurgia: . . . - TAXA DE USO ARCO CIRURGICO

. - PACOTE FRATURAS DE EXTREMIDADES (MAQ/PUNHO)

0 presente Termo de COnsentimento Informado tem o objetivo de informar ao paciente e/ou responsavel,
fuanto aos principais aspectos relacionados ao procedimento cirbrgico ao qual sera submetido, complementando as
informagoes prestadas pelo seu médico e pela equipe de profissionais e prestadores de servigos do Hospital Samaritano
&m Joao Pessoa.

1. Ful informado que as avaliages e exames realizados revelaram alteracdes e diagnasticos de meu estado de saude,
“am indicacao de realizacio do procedimento cirdrgico descritos acima. .

«. Recebi todas as informacdes necessarias quanto aos riscos, beneficios e alternativas do procedimento procedimento
proposto. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satisfatoriamente.

3. Compreendo que durante o procedimento poderao apresentar-se outras situagoes ainda ndo diagnosticadas, assim
poderdo ocorrer situacoes imprevisivels. Estou ciente que em procedimentos medicos invasives, como o proposto,
podem acorrer complicacdes gerais, inclusive risco de morte.

4, Estou ciente de que para realizar o procedimento proposto, sera necessario o emprego da anestesia, cujo os
métodos, as técnicas e os farmacos serdo indicados pelo médico anestesiologista, estando também ciente dos riscos @
beneficios e alternativas.

5. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusao de sangue ou
hemoderivados, em situagoes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes dagueles
Inicialmente propostos.

6. Autorizo que qualguer oOrgio ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado para exames
histopatologicos ou microbiologicos pertinentes.

7. Confirmo que recebi explicacdes, li, compreendo e concordo com tudo gue me foi esclarecido e que me foi
concedido a oportunidade de anular ou questionar qualguer paragrafo ou palavras com as quais nao concerdasse. Assim
tendo conhecimento, autorizo a realizacao do pmsechmenm proposto.

Assinatura do paciente e/ou responsavel: DA Rty g dh 2 Ao, €y {ocs oy

0 Pessoa, 15 de 06 de 2018
TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA

Declaro que esclareci ao paciente/responsavel, sobre o procedimento cirtirgico proposto, resultados esperados,
riscos, alternativas previsiveis e intercorréncias inesperadas, bem como as consequéncias que pnde@n ocorrer jda
recusa em aceitar o procedimento proposto. Respond| todas as perguntas feitas pelo paciente/ responsavel e acredito
ter sido compreendido. Assumo a responsabilidade pela realizacdoo do procedimento cirtrgico a que sera submetido.

Assinatura do médico:

Joao Pessoa, 15 de 06 de 2018
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Hospital Samartano

Sistematizagdo da Assisténcja de Enfermagem do Bloco Cirurgico

o [ Baciente: Uﬁ—ﬂu a0 w-ﬁ

oo gy )meda Mae: | Convenio: AOT?*
B AR e rurgiao: (D4 I=F dl = 23 Cirurgiao |
SEm RN P 1L ARIATITE g7 hne,st' ‘I J 4 n V

et R R DI, et ] m Vsl b CIl'll[gi_ﬁ =) . y ] L~ >
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ADMISSAO NO CENTRO CIRURGICO

'Recepgao do Pacﬁntgﬁacﬁﬂnﬁ interno [ )Paciente Ambuiatorial ( )Cirurgia Eletiva { )Cirurgia d
Urgéncia Venoclise { ) &agtac{ )Periferico_MS___ ( )Central

Estado geral/Nivel de Consciéncia:

s
, ‘} JConsciente ( ) Sedado ( )Qutros, SSW.PMI ?ﬁ ',_"mmHg P: opm R irpm SF‘DZQX_/
154 & AL PR D

— -

RANS-OP TORIO

| Grau de Contaminagao (<) Limpa: epiderme, subcutaneo, misculo-esqueletrice, nervoso e cardiovascular
|| jCentaminada: célon, reto e dnus, cranio, ( ) Potencialmente Contaminada: gastrointestinal, respiratono

| genito-urinario, oculares e de vias biliares ( ) Infectada: tecido com presenca de infecgac local

'Posicao do Paciente no Transnparntdrium Dorsal () Ventral ( ) Lateral E/D{ ) Ginecclogica

‘Coxim ( )Dorsal ( )Coluna Cervical ( }Ombro( )Térax ( )Outros:
 Bisturi Elétrico ( )Sim ( ) N@o Local da Placa. ( ) Panturrilha { ) Face posterior da coxa ( )Gluteos
Solugoes Usada na Assepsia ( ) FUPM Clorexidina ( ) Outros

| Cateteres e Drenos SVD i@ __( )2 vias | () Acessa central = TC)SNGn"___. ( )Penrose
()} 3 vias cfirrigagao, Anticéptico . e o () Dreno sucgao kher,
utilizado, Bal3o insuflado m.Acessﬂ venoso perferico || "\Drenc de blacker n°
m mi, Passado por IMS_ = ( ) Dreno de torax n®
| L

Ostomias ( ) Traqueal ( ) Cistica ( } Local

Tipo de Anestesia ( ) Geral ( ) Raquianestesia { ) Peridural ( ) Sedugao ( ) Local ( ) Geral Venos:
‘ }A" Blogueio de plexo }/i Sedacdo ( ) Tubo Endot. N° Fio guia: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Guedel n°

' Servigos Requisitados: ( ) Banco de Sangue | ) Radioclogia ( ) Laboratorio

'Hora do -[hicln;gfﬁ: f{ (_;‘-- Hora do Término: "\g:‘:;i

intercorrencias ( ) Sim( ) Nao
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CHECK LIST CIRURGIA SEGURA - SALVA VIDAS

Flospial SamrarBano
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' CRNRE St mtﬂlm- clr 1'
| { Crurga:

{ . PRE.OPERATORIO (INTERNACAQ CIRURGICA)
1.1 Infarmagiio sobro o pacients

Pulseira da idsniificacdo

[ £ Y5Im { iNio
Jojum + g
—18m  Tempods jejum__~ ¢
{ W&o Tipo de alimeniagio
{ INA -
HASPA i mmidg { JDOM magh/dl
TANS
| Barhg com :ir:nmlim 4% (Implante)
|t )sm  (“Nee
Higiena aral com wigina 0,12% (anestesa geral)
{ J5m [« INlo { INA
Tricotomia  Hora:
| )&m [« JHAC [
Retirou atarnps efou prifesses
(£ )Sm ( NG ( INA
LA marcepassn
{ )5im { N30 (L
l'ei'mu de u:nu:rltn‘mnlﬂ

b T { NA

1‘5 Fn U= III' profilaxia antes da clrurgia?
{  Medicamenosa, hoTas!
{  IMecinica [
1.3 Latoralidada?
{ .~ )Dicita  (
1.4 Alarglas?
[ )8im
QUAL:
1.6 Porta axamas?
| A TMpressoe { JED
Avmlagho pré anesisicn?
[ 5im { Nao {  INMA[UrgénciaEmargancia)
1.6 Administrado medicagho pré anestduica?
{ )Sim { ~ Maa { WA Homal
'| 7 Transparta confarme protocelo?

15im {  IMaa

Wao
JEsquerdn|  JNA
{# ) No

o ——

cagem do equipamanias

de snesiegia + Alarmes [ JAspiracor

Reaizado desinfeccdo da sala, nC___
ACankerido esteriizacio das embalagens

[/rCunhnnnt iNBo conforme | JAusenio
JOPME ( JSm [ INEZ [ INA

Fpat.

F,;rJHp

2.2 Transposigio do pacienis
FEVE 08 MEsa Crurgica
. Mace & mesa nivelada
2.3 Via méria dificil Risco de Bro
i 5im = Matetial Especifica,
7.4 Kisco do perda sanguinea
{  ¥5am (2 Acesso, intravenaso calbrosos

caiplragho
jNRD |

{_~NBo
{ JHesesvas de Hemocomponente

{ 18lm i

i o

3.2 Ant sito (30/50mm) antes d
Sim { INio Qual
.2.1 Rodilzar repique {antibldtics) em clrurgia >3h8
{  J8m i fio
l 3 Realizado anli dio campo speratorio
m { JNBEo Com qud?:
Equipe médica confarmou verbalments
acienis rocediments
i- imagem lﬂipnﬂhr T
SIm { {
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4.1 - Equipe conforma e A
} Nome da procedimento rosilzado
) Pega cirirgica cometaments iwerificada
[ ) Replque antibidtico-profialic qm, (> 3hs)
Transporte o0 pacanis (1 ]
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Ressonancia Mugnética - Tomografia - Hemodinimica — Ultrassanografia

Endoscopia — Laboratorio de Anilises Clinicas - Radiologia — Videolaparoscopia

Av. Santa Julia, 35 - Torre — Jodio Pessoa — Pb
Fone: (83) 3048-2100
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@ OCULISTAS ASSOCIADOS DA PARAIBA

PRESIDENTE EPITACIO PESS0A N* 1602 TORRE

(C Eﬁdﬁ_fﬁ JOAD PESSOA PB

Coniw gmaomiss T e DEOMD-000  Fone: 83-2707-1802 Fax
Bua wiado om foce

Paciente: JARDES DE ARAUJO MENDONCA
Data Nascimento: 05/09/1973 idade: 44

Ficha: 219945
Convenio HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA
Medico

TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA

OLHO DIREITO;

Estafiloma postenor Superficie retimiana regular com depressao foveal presente

Discreto aumento da refletimdade da membrana limitante interna

Espessura retiniana dentro dos padries da nermalidade na fdvea

(Camadas retinianas omanizadas

Linha correspondents a interface dos segmentos intemos e extamos dos fotorreceptores visualizada e
sam alteragdes na regido foveal

Linha correspondente ao complexo EPR-Bruch-Coriocapdar wisualizada e sem alteragfes na regido foveal

OLHO ESQUERDO:

Estafiloma postenor. Superficie retiniana regular com depressao foveal presente
Discreto aumento tda refietmdade da membrana imitante interna
Espassura retiniana dentro dos padriies da normalidade na fovea

Camadas retinianas organizadas
Linha correspondente a nlesface dos segmentos intemos e externos dos fotormecaptores visualizada e

sem alleragdes na regiSo foveal
Linha correspondente ao complexo EPR-Bruch-Conocapilar wsualizada e sem alteragdes na regido foveal

HIPOTESE DIAGNOSTICA

Estafiloma posterior em ambos os olhos "—\—\_\

Macula aplicada em ambos os olhos —_—
I"-""I-'iuf'h e

l-‘ - a
L= MO 1A SH ’

13 €7, 2018

JOAOD PESSDA. 16/07/2018 LlL 060 braas

e

JUAN CARLOS LUNA DA COSTA
Medico oftaimologista

CRM - B282
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@ OCULISTAS ASSOCIADOS DA PARAIBA

e  PRESIDENTE EPITACIO PESSDA N 1802 TORRE
{EE”GF,—:F JOAD PESSOA PR
Coartew S imiss Tomms tae  GE040-000 Fone 83-2107-1602 Fax:

Sua #isho oM foco

Paciente: JARDES DE ARAUJO MENDONCA
Data Nascimento: 05/09/1973 Idade: 44

Ficha 219945
Convenio HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA
Meédico

RETINOGRAFIA SIMPLES

OLHO DIREITO:
OPACIDADE DE MEIOS OPTICOS

OLHO ESQUERDO:

MEIOS OPTICOS TRANSPARENTES. DISCO OPTICO INCLINADO, PALIDO, FRESENCA DE ATROFIA
PERIPAPILAR  MACULA DE BRILHO DIMINUIDO DEVIDO A INTENSA RAREFAQ@D DO EPITELIO
RIGMENTADO DA RETINA. VASOS DE CALIBRE E TRAIETO NORMA(S

f-___'--—__________-_______
Hipétese Diagnostica ' N |
I—'h'iu"hl-_'h' i-"_J-_i_' 'l.-J:_r_:'_rf (e o (
=i ] i
. 13 SET, 2018 /

JOAOQ PESSOA, 08/07/2018

;' s %-—-? < 2;_#______%

IAN BELTRAD DE SA MARTINS CARLOS ARQUIMEDES COSTA OLIVEIRA
Medico oftaimologista MEDICO
CRM - 9364 CRM - 10972



CENDFT - Centro Oftalmico Tarcizio Dias
Av. Epitacio Pessoa, 1602
(83} 2107-1602

MENDONCA, JARDES DE ARAUID DOB:05/09/1973 10:215945 Exam:25/06/2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180424319 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JARDES DE ARAUJO MENDONCA Data do acidente: 13/06/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO 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
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180424319

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JARDES DE ARAUJO MENDONCA

25/09/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

Cabedelo
13/06/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO 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
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0334336/18
Vitima: JARDES DE ARAUJO MENDONCA Data do acidente: 13/06/2018

. - . Dedi: . . JARDES DE ARAUJO
CPF: 884.299.204-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENDONCA

Seguradora: MBM 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

JARDES DE ARAUJO MENDONCA : 884.299.204-63

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao 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: 13/09/2018 Data do cadastramento: 13/09/2018
Nome: JARDES DE ARAUJO MENDONCA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 884.299.204-63 CPF: 109.758.064-40

JARDES DE ARAUJO MENDONCA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



