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: 22/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOBSON COSTA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00806
CONTA: 000000089053-0

Nr. da Autenticacdo 917D442E6D699A4C



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190557185 Cidade: Tangara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOBSON COSTA DOS SANTOS Data do acidente: 16/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: AFUNDAMENTO CRANIANO REGIAO LATERAL DIREITA.

Descrigido do exame APRESENTA AFUNDAMENTO NA REGIAO LATERAL DE CRANIO DIREITO, FAZ USO DE CLONAZEPAM, REFERE
fisico: TONTURAS E ESQUECIMENTOS. REFERE ANOSMIA.

Resultados terapéuticos: RESULTADOS ADEQUADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/10/2019

Conduta mantida:

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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3190557185
Nome do(a) Examinado(a): Jobson Costa dos Santos
Enderego do(a) Examinado(a): R Sen Jeorgino Avelino, 55

Centro Serra Caiada RN CEP: 59245-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN ] 001837101
Data local do acidente: [ 16/05/2019 ]
Data local do exame: [ 15/10/2019 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VI.

VIL.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
AFUNDAMENTO CRANIANO REGIAO LATERAL DIREITA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA FRONTOTEMPORAL DIREITA E HEMATOMA EXTRADURAL TEMPORAL
Data da Alta: 13/09/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

APRESENTA AFUNDAMENTO NA REGIAO LATERAL DE CRANIO DIREITO, FAZ USO DE CLONAZEPAM, REFERE TONTURAS E
ESQUECIMENTOS. REFERE ANOSMIA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim ( )Néo
Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DANO AO NiVEL DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesOes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: () 10% residual (X) 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIIL. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

{ ; [ E,J e{ 7
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂ.a,! . U& m.i

Carimbo com Nome e CRM

DR, URAl DE OLIVEIRA
ORTOPECHA | TRAUMATOLOGEA,
CRM-FH L33



SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL
SARNHO

GOLETIM DE ATENDIMENTO N° 24956 12019
Admissao: 16/05/2019 18:20:24

_-———"_--'-"—Fr'/
. ctﬁu&sm GERAL - VERMELHO
- ./"
Pacienta: 127240 - JOBSON COSTA DOS SANTOS (38a10m25d)
Mascimento: 21/06/1880 Matural: NATAL BRASIL Sexo M Cor. PARDA
CNS: 7050002010797 50 CPF: 03849540456 Prof:
M3e: MARIA DE FATIMA COSTA DOS SANTOS Pai:
Logradours: SENADOR GEORGINO AVELING, 14
CEP: 58245000 Bairro: CENTRO Cidade: FRESIDENTE JUSCELING
Telefone: 84 887328842 Compl:
Motivo: CARREG X MOTO Tipo: REFERENCIADRD
Qrigam: AMBUL. SAMU RN *Emprasa:
Fluxagrama: Biscriminador;
DBS; _ Classificac2o: 18/05/2012 18:17.44
HORA | F.A. HGT Sat0Z | Fio2 TR FC. TEMP. | Glasgow | RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA

Queixas: COLISAD MDTO CARRO/ TCE GRAVE+ ENTUBADO

Hara,___: o e
R e - o

NN : EXAME FISICO (PRIMARIO}
T S—— /74
C Praav T Ao AT ]
D/ __ -~ _ Xz
E_ LT~ Vd 2% faw fﬁ/b

DUTRAS OBSERVACOES:
W x L PapA v
9—":} "LA.L_F %, FL/?/FC-'? L2

*Saida; -

DIAGNOSTICO INICIAL - GID

*Geradn via SX por WELLINGTON GOMES D0 MASCIHENTD. mpresso em 16 de Mafe da 2019, PRC}TDC‘,C} W)
[ RECERIDOD

[ 3 0 SET 107




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
j‘ o - [J ;_ - L3
..missdo de In{ernamenta Hospit: o E /\\

N° FIA: 4645 /2019 | Prontuario: ﬁsm 74
s
R
Paciente: 127240 - JOBSON COSTA DOS SANTOS
Cartdo SLUS:705000204079750 CPF: 03849549486 Dt Nasc: 21/06/1680
ldade: 38 ancs 10 meses 25 dias  Sexo: M Etnia: PARDA Estada Civil: NAQ INFORMADG
Nome da mae: MARIA DE FATIMA COSTA DOS SANTOS
Nome do pai.
Rua/fy: SENADOR GEQRGING AVELING M*id
Complemento. Bairro; CENTRO
CEP:; 59245000 Cidade: PRESIDENTE JUSCELING
Telefone: 84 O87328842 84 987328842
Especialidade: NEURCCIRURGIA Unidade: POLITRAUMA Leito; 08

Responsavel: JOBSON COSTA DOS SANTOS -
Usuario: WELLINGTON GOMES DO NASCIMENTO

[Admissag 16/05/2019 19:02.24 _|Alta, IObito: [Dias. de permanéncia: |

DAGHOSTILD INICIAL: S06.4 - HEMORRAGIA EPIDURAL
403010276 -

FAGNDST!CD FINAL:

RESUNO DE ALTA !

NATAL, 16 de Maio de 2019, ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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AVALIAGCRO DIURNA

1270572019 - LEITO 644 JOBSON COSTA DOS SANTOS, 3BANDS
DHED

f - w
ANTIBIOTICO: CEFTRIAMONE E BANESIVECIEA QLLLL'JQW.&:‘.AML

PACIENTE ESTAVEL, SEM SEDACAG, COM RESPIRACAO ESPGNTANEA, EM MACRONBZ, SEM
FEBRE MAS Z4H, SEM DISGLICERMIAS, HEMODINAMICA ESTAVEL, SEM NECESSIDADE DE
AMINAS, EXTUBADD QONTER.

EM REG, ACIANOTICO, ANICTERICG, AFEBRIL, 3EM EDEMAS,

5N: PUPILAS ISQCORICAS E FOTORREAGENTES, SEM SEDACAD, GLASGOW: AD:3 RV: 4 RM: 6
TOTAL: 13

ACY: BRWF ZTS/S TA: 130X68MMHG FC: B6BPM SAT:08%

AR: MVF SEM RA RESPIRADOR: FIO2: 28% PCY PEEP; & FR: 16/RPM LP:1E
ABDGME: NORMOTENSO, RHA + SEM VCM

DIURESE POR SV 2200ML/24H BH: 48101

CD; TC DE CRANIO CONTROLE
REAVALIAGAQ DO NEURO
REPOMHO CA.
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GOVERND DO ESTADD DG RIQ GRANDE DO NORTE
hegret: e de Estado da Saide Pobillca

Hospitarfdensenhos Walkredo Gurgel

Fionto Socoro Clivis Garinbho

REQUISICAD DE PARECER

Home: _eTtEg;mn Qenld, scion  Srordon Idade: _$%a. ~ WO Reg. 173240
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Secrelara de Estado da Salde Pabllca at BOLETIM
Hospftal Monsenhar Wilfredo Gurgel : OPERATORIO
Pronita Sionrmo Cidvis Sarinha
IDENTIFICAGAO
. Mome: Reg. N° ’
r - Diagnéstico pré-operatéric: A %a b exieontan ‘9_/ A M"H? P a_‘,ﬁw 3.
: Indieacao terapéutica: %W ,_.;;E¢ /@ﬂ) Urglneia ( } Elehva{ 1
INTERVENGAO
Data: jé /E? Ty /J’f} Inicio: /ﬁ - é’f&-— Terming: Duragso;
Operador: % Ot )%_,u CRM/CRO: ‘
tAudiar L L0 CRM/CRGy ey
2 Ayxifiar: CRMICRO:
tnstrumentador:

Anestesist: 7, /2,5 mZ»—- ’ CRIM/CRO:

RELATORIO DA INTERVENGAO
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Coleta de maiaria! anatomo-patologico: [{Y-} NAD [ )SIM QiALY
Colata de material para microbilogia: b }NﬁD { 18M QuAL?
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SU S L aydo para Solicitagac de A
NO

IDENTIFICACAO DO £STABELECIMENTO DE sAUDE

Exenutante: O solidtante out _

11800 / 2019

Nome: 12734€ J0OBS0MN COSTA DOS SANTOS

utorizacao e Internacio Hospitalar

Solicitante: HGSPITAL MONSENHTR WALFREDD GURGEL CNES: 2653923
) CHES:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Prontudrio:
Mascimento: 21 OEf1980 Sawe Masculling o PARDA

CHS:  FURD00201073750

MEZe: MARIA DE FATIMA COSTA DOS SANTOS Pal
Enderegn: RUA SENADOR GEORGING AVELING, 14 - CEMTRO - PRESIDENTE JUSCELING Fone:; 987328842 f

muriciplo: PRESIDENTE JUSCELING Chdigo Munidpal IBGE: 241030
“liriica <l Acompanhimants: NEUROCIRURGLA

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO

PRINCIPALS SENALS £ SINTOMAS CLINICOS:

PACTENTE VITIMA DE COLISAD M
COMSCIENCLA, SENDO SEDADC E

SEDADD
RAMSAY W1
PUPILAS MICTILES

OTO X CARRG HA 3 HORAS COM CRISE CONVULSIVA, REBAL
INTUBARO

UF: RN CEF: 50245-000

YAMENTO DO NIVEL DE

TC DE CRANIC “HATURA FROMTOTEMPDRAL DIREITA + HEMATOMA EXTRADURAL TEMPORAL DIRETTA

CONDICHIES QUE JUSTIFICAM A INTERMAGAD:

RISCO DE MORTE

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADUS:

TC DE CRANLD: £pATURA FRONTOTE

Hagnosico & Frocedimento Inicat:
2064 MEMORRAGLA EPIDURAL*4(!30102?6.TR.ATAMEN§I'O CIRURGICO DE HEMSTOMA
_ 4

Prafissional Salcitants | Racitente:

RAMON BARBALHO GUERREIRT

PREENGHER El

{ ) Acldente de Teabalho
{ ) Addente de Tratalho Tipico
[y Agdents de Trabalho Tratetd

Winoubo cotm mwldénﬂa:{}Empregado ( JEmpragador { YAuti nome { Desarnprega

Proflgsional Autorzador

¥ CASOS DE

MPORAL DIREITA + HEMATCHAA EXTRADURAL TEMPORAL DIREFTA

CNE3 da Sequradorat . —— — e o h':l.hét_;é:

CHP3 oA Ewprasa: CHAK

AUTORIZ ACL O N° Axto
_ OrgaoEmlsst___ . — -

Docurmento: { JCMS WPF n®
Data da Autorizacior /.

4 —_—

p—— - . e ————

AssinaturafCarimbo:__ . — - —




GOVEHRND DO ESTADRD DO RIC GRANDE DO NORTE
Secreiorfa de Extade da Smibde Plblicz

Hoopltal Monsenhor Wakfreda Gurgal

Prapto Focomo Clivie Sarinha
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GOVERNOD DO ESTADO DO RO GRANDE DO NORTE
Sacrataria e Extade da Sadde Piblce

Haspital Monserhor Walfredo Serael

Pronto Socorra Cldvig Safinho
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GOVERNO DO ESTADO DO RO GRANDE DD NORTE
Secretaria do Estado da Salds Pablica
Hospite] Monsenhor Walfmedo Gurgel
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