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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200027045 Vitima: NATANAEL TEODOSIO PESSOA
Data do Acidente: 25/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NATANAEL TEODOSIO PESSOA

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? 15379316
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {FAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMAFBENERICIARID MENCR ENTRED & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

2 - NE gy sirestre ou ASL

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Reoresentante Lagal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todas os fins de direlta, residir no endereqo acima informads, conforme comprovante areso (ANEXAR COPIA)

DADOS CADASTRAILS

0 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR O w#s100ars1.00000 [] Rrs2.501,00 ATE R%S.000,00
O '5em renpa [J =s1.00,00 &TE RS2.500,00 [ acmape rss.o00,00
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Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancdris informada, da mé nhu tiiulandade, o u:llr.u-' da |r'r_!n.= nnrrﬁm."nprnhalm do Segurs DEVAT
#.aue el tver deeita, reconhecend o o danda, destde 4 ¢ someate apes a elelivaghia do credito, gquilagio total do valor recebico.

L3~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclero, sob as panas da lei, que estou impossibilitedo de apeesenter.o ludo do fratitule Médico Legal (IML) pars o fing de requerimento de indenizedio
Ao Sepurn DPVAT por isvalidsy permanente, oma ver gor (assinalar uma das opcdash:

D Mo ha IML que atenda a reglZo do sadents ou da minha resldénaa; ou
[J 0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou

E: 1ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pela

iwa dasdnalado solicto o prosteguimento da anakse domieu padido de indenimagio do Segurts DIVAT, por invalidez permanente; com base na documentagiio
apresentads, corcordanda, desde &, g me suarneter & saliagio medica ag cuses da Seguradorz Lder para venficacio da ewsrénoiz e quanti ficacio das |esbas
pernantates decorrentes de acdente gz rinsto, contorma Led 5 154/74, art, 39§10 deoclzrandogue esta 3utones;a0 ndo significa prévia concordSncia com 2 fultura
avil gl i OU rerdnicla da diveilg de conlestd- g, cdso disoorde da seu curteddo.
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esta condagla, estando ciente, ainda, de que gualquer oressdo ou dedaragiio nlo verdidera podend gerar 2 Qbogacio de ressii s o vabor recebaodo, além da
respoarsabididade erirminal por infragii o da ango 299 do Cadipo Penat,

38-12 | Nome:
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42~ Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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Hempitat Estadual de Ernergénocis o Treuma
Senador Humberlo Lucena
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AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel; B232165700
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ldentificagdo do paciente !
o MNome ) Sexn
483586 NATANAEL TEQODOSIO PESSOA Masculine !
Duta de nasciments Idage Estaco cil Rebigias Pronhdne | '
16/07/1994 |27 anos 11 mesos 9 diss SOLTEIRO(A) |CATOLICA |
Mae Pai ]
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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: 24/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NATANAEL TEODOSIO PESSOA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000020481-2

Nr. da Autenticacdo D59B43DASEQO0QFC4



: h
BOLI_ETO PARA PAGAMENTO &E nerﬁlsa

ENERGEEA PARARA «DETREBUIGORADE ENERGIA 58
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DADOS DO CLENTE CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
IULEDE TEODOSM0 DA SILVA ;
R ARGELA 136 0 551 L1GT . .- 2

SET/2019 24/09/2019 B1 01/10/2019 R$ 71,41

Accsie: whww energled. com. br

BANGO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00180.00000 03150.244006 DE7E1,684171 3 BO200000007 141
Pagador: ZULEIDE TEQDOSIO DA S|LVA CNRJICPF: £467.565.974-00
RUAARGELIA 13610 511 L 127 - MUMBARA - JOAD PESE0A | PB - CEP 00000-000
Mossa-Mimen W Documenio Diata Vencmenio Valor do Docurnanio Valor Pago
31502440006761684 | 00*4B1153201609 01710/ 2010 RS 71,41
BEMEFICIARID:ENERGISA PARAIBA DNSTRIBUIDORA DOE EMERGIA SA
BRZI0 KM 25, E N- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA / PR - CEP S8071-680

Agéncia | Codign do Benaficidnin: 3064-3/2447-3
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GOVERND DO ESTADD DA FARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n° 1172929 e PRONTUARIO n® 116569

PACIENTE: NATANAEL TEODOSIO PESSOA

DATA DE NASCIMENTO: 16.07.91
Data e Hora do Atendimento: 25.06.19 Horario: 21:56h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente

de molocicleta apresentando quadro de traumatismo na cabega e na face, ferimento

corto-contuso na regido temporal direita, otorragia direita, trauma no ombro esguerdo.

Atendido pelo Dr. Leonardo Viana CRM 5960, Dr. Leonarde Soares de Lima CRM 2170,

Dr. Tomas Catao Monte Raso CRM 7742, Dr. Daniel Conserva Arruda CRM 11.134, Dra.

Ana Karina M. Tormes CEM 5724, Dr. Jansen Henriques CRM 11.385.

DIAGNOSTICO INICIAL: POLITRAUMATISMO + FRATURA DO TETO DA ORBITA +
FRONTAL DIREITO + FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA
CID 10 S420,5021

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):

Primeiro atendimento, avaliagdo da traumatologia, avaliagdo da neurocirurgia,

avaliacdo da cirurgia bucomaxilofacial, Tomografia computadorizada de cranio,
Tomografia computadorizada da coluna cervical, Tomografia computadorizada da
face, Rx da clavicula esquerda AP e Perfil, Rx de Torax PA e Perfil, sutura do
ferimento da face e tratamento cirlirgico em 28.06.19 com redugao e fixacao de
fratura da clavicula esquerda.

ALTA HOSPITALAR: Em 29.06.19 as 9:51h.

ditor - HETSHL
M4t 29.031-9/ CRM- 3920 _
ATENCAD: Ests documento destna-se a comprivacio de endimanta-huspil — .

Pora: OML INSS. FMPRESAS, ESCOLAS, MINIETERIO DO
TRABALHD, CONTINUIDADE CENRATAMENTD.

Data da Emissio: 19.09.19 Dr. Gle Tﬁ:cia G. G. da Trindade
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+(‘nn: Vermelha Brasileim Huspital Estaduzl de Emergincia o Trauma

AREA AMARELA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

Faclenta BAE DataHom Entrads Data Balxa
NATANAEL TEODOSIO PESSOA 1172029 25/06/2019 21:27:01

Data do nascimento Iclmes Saxn CHE Talelone de Contato
180711991 2Ta11m10d Masculing 166045443 550003 (B3) 986232248
Maa Prantudrio
ZULEIDE TEQDOSIO PESSOA

Endemga Bairrg Municipio UF

Argélia, 136 Indistrias JOAD PESSOA FB

Acilente Motve Profisaional N* Cons, Regional
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA JANSEN HENRIQUES CEZARING 11385/PB
DatorHora Classicacio DutaHora Proascricho

250652019 212701 Z6/06/2019 18:54:52

NAMNESE

4 NCR s PACIENTE DF 27 ANDS, VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TGE. ONTEM +/- 20H, RELATD DE PERDA DA CONSCIENGIA
£WVOLUI COM CEFALEIA E TONTURA ANT. NEGA ALERGIAS. EF-GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FUT{RREAGNTEE}{
MOVIMENTANDO OS 4 MEMBROS. TC DE CRANIO: Parénquima cerebral eam morologia & cosficiontes de alenuagho narmals. Tranco ceretral
e cerabels de aspectn congsernvado. Nao hd caloficagtes paildgicas. Sistema ventricelar com morologia e dimensdes nommais. AuUsBNcia oo Sinais
de colagias ou processos axpansivos intra ou axtra-pxial, Eslruduras da linha mediana sarm desvios significalives, Fratura do osso frontal dreilo e
da famina papiracea gesle lada, com hemossinus etmoidal & hematoma subgalesl associados TG COLUNA CERVICAL Bom alinhamento dos
cafpes vertebrais o uspagos discais. Comos vertebrais de morfologia e cosficients da alenuAchs habitual, Arcos posteriores procassos
espinhosos sem alleragles. Atloulagies interapofisdnas de aspecto habitual, Naa ha singis de hérnizs discas pos-traumaticas signifieativas que
reduzam a3 amplitude do canal raquiano. Canal vertebral do diimetro preservado em lade a extansao esludada, Forames de conjugacko livres, TC
DE CRANIQ DE CONTROLE: Parénguima cerebral com mordologla e cosficientes de atenuagao normais. Tronco cerebial & carebely te aspecio
conservado. Mo ha calcficactes patoldgicas. Sistema vandcular com marfologis @ dimensdes normals, Auséncis de sinals de colecBes ou
Processns expansivos Intra ou extre-axiais, Estruturas da linha madizna sem desvios significativos. Fratum do osse frontsl dirsito e dalaming
papiracea deste lado, com hemossinus efmoidal e heratoma subgaleal associados. CO.: SINTOMATICOS SEM CONDUTA NEURDEIRLURGICA
DE URGENCIA, NO MOMENTO, LIBERADD PARA INTERNACGAC PELA ORTOPEDIA, SOLICITAR REAVALIACAC DA NEUROCIRURGIA SE
MNECESSARIO.

DIETA

DIETA LIVRE, VIA ORAL
MEDICACAO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., G/6H

Liludr

«PIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA}, ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EN. 824
Drilulr

ONDANSETRONA BMG/4ML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4.0 ML VIA E.V. 8/8H

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AD DIA, (OBSERVAGOES: PELA MANHA, EM JEJUM)
SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIA £.V, 8/8H

Dituir

TRAMADOL 50MG ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA EV., 8/8H
SOLUCAOD 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 EM., 12/12H

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

GLICOBE 50% (AMPOLA) - SOLOVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V, ACM, 5E NECESSARIO SE HGT<60 {DOSE MAXIMA DIARLA: 30,0)
(OBSERVACOES: SE HGT<E0)

CUIDADOS
Fe s

CURATIVO, (OBSERVACOES: DIARID) Dr.r:;:‘ ;-_T-]rs.;.u..,
11385

1o A e
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AREA VERMELHA

Encereco: AV. ORESTES LISBOA, §/N, PEDRQ GONDIM, JOAOQ PESSOA - PB, 58031090
Tal;

CMNES: B121221

Raugintise BAS Dlasa/Haa Fakada Cata B=ixa
HATAMAEL TEQDOSIO PESS0A 1172323 Z5M06/2019 29:27:0

ittt rageirmentn e e Sera ChE Teletone da Contste
1E0 T899 27a Mmt0d Msaculine 1EE0458425504903 (B3} SBE232248
oo ProntuEtin
FULEIDE TEODOSIO PESS0A

laerech Baurs S e GE

argiiia, 138 Industrias JOAD BESSOA PB

Arizlerie Miestien Preofiasonal W Corg Ragioes!
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA {EONARDD SOARES DE LIMA TR |
Daia- o ClaksifennEs Datarlo e Pregsrsis

250612819 2 27:01 FEIDEIED1S 2156009

ANANMNESE

SACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO [ ALCOOLIZADD | TEVE TRAUMATISHO MA CABETA E FACE | FOL NA REGIAD
\ CTORRAGIA D E PROVAVEL FRATURA DE CLAVICULAE, SLEM DE AL GUMAS AERASOES EM FXTREMIDADES, NEGA ALE
YMEDICAMENTOS CONDUTA * TG DE CRANION FACE 2X DE COLUNA CERVICAL TORAX/ CLAVICULA E; 2 BARECER DA NER! B W.FY
SATE: 3 ANALGESIA

MEDICAGAD

SOLUCAD DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADG (FRASCO spOhaLl ACMINIETRAR 500,40 ML Via EV., AGORA, DURANTE 24
HORA{S) |

SOLUCAD FISIDLOGICA 0.9% (FRASCO 100ML), ADMIMISTRAR 100,10 KL Vi EV, AGORA
Dl

CETOPROFENG 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 1000 148G
SOLUGAD FISIOLOGICA 8,5% « (AMPOLA 10MLI, ADMINISTREE 10.0 ML Vi =V, AGORA

Gitulr

DIPIRGNA 500 MGIML {AMPOLA 28L), DILUIR 20 ML
EXAME DE IMAGEM

TONOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANID

OMOCRACIA COMDUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL 5/ CONTRASTE .
1OMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEIOS DO FACE :
RADIDGRAFIS DE CLAVICULA ESQUERDA
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

CIDi0

r1a.9 - Traurmatiame nde seprsiticads

Tonduis

=in observagao

T LECNARDO SOARES DE LA
i 21TRiPa;

HATANAEL TEODOEIO PESSTA

& clgtam ragistrado por: YSLA MANUELLA SOARES VIRGHL 04 SN am 35082012 2127 ES



Ry
+sz Vermetha Brusileira Hospital Estadu-f de Emergéncia e Trauma - RNO

Senador Humbeto Lucena : D A [BA
AREA AMARELA
Enderego: AV, ORESTES LISBOA, SN, , JOAQO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 321657C )
CMES: 454554
Pacante BAE Data'Hora Entrada Data Baixa
NATANAEL TEQDOSIO PESSOA 12929 25/06/2012 21:27:01
Dats dr nasEments iads Seaxg CNS Telefone do Contilo
16071891 ZTa 1"Mm 10d Masculing 16604 5443550003 {B3) 9BE2922458
aa Prantudra
ZULEIDE TEDDOSIO PESSOA
Entaiato Bairo Miaric|pis UF
Argéfia, 126 Indistrias JOAQ PESSOA Fe
Acdente Metiva Profission| N* Cors. Regiaral
MOTO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA TOMAS CATAD MONTE RASO TT42/P8 |
Cata'Hora Classificagho CataMHom Presericia
25062019 212701 250062019 23:43:55
ANAMNESE

INCIR# PACIENTE WITIMA DE QUEDA DE MOTO. TCE, SEM PERDA DA CONSCIENCIA E SEM VOMITOS, REG, CONFUSO E Il
UESORIENTADO ECG 14, AGITADO SEM DEFICITS SEM.CERVICALGIA TC DE CRANID: FRATURA DO TETO DA OREBITA E FRONTAL &
DIREITA, ESTA SE(P:'-'I DESALINHAMENTO PEQUENA CONTUSAD FRONTAL A DIREITA TC COL CERVICAL: SEM FRATURAS/LISTESE CO!
085 NUEROLOGICA

Conduta === E—
Em observacao

TOMAS CATAD MON

NATAMAEL TEQODOSID PESS0OA }
[CRM: T742/PB) [

Boletim registrado por: YSLA MANUELLA SOARES VIRGINIO DA SILVA em 25/06/2019 21:27:55
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AREA VERMELHA |
Enderego: AV, ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSO0A - PB, 58031090
Tel;
CNES: 6121221
Paciee BAE Banrhosa Exiveca Cils Exina
NATANAEL TEODOSIO PESSOA 172929 ?Eﬂﬁ.‘?ﬂ‘rﬁ 24:27-01
Danar go nasnimenks |daha Sexo Chidy Taloduess de Contata
1607/ 1581 272 11m 10d Mascullne T ER L LT ] (81} 0862922
Milg Prastueing
ZULEIDE TEQDOSIO PESSDA
Endefaga CAITS T e1pe Ur
Argélia, 136 Indisirias JoaD PESSOA P&
A e Matvo P gsiannl M Cons, Mejiogal
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DANIEL CONSERVA ARRUDA 111 34.PE
DralgiHom Traasifoacho Mata/Hora Freacic
ES0B2018 21,370 26006208 Dl 06e:3s

|
ANAMNESE |

SIMTORPEDIA PACIENTE VITIMA O ACIDENTE DE MOTA EVOLL COM DGR ER OMERD ESCUERDC SKME DUTRAS GUEKAS SN MM
A | AES ADH TE DIASRO ESOUERDO LIVMITADA RY COM FRATURE DE CLAVCU & ESGUERDA SOUIZITO IMOBILIZACAD + 34X

EXAME DE iIMAGEM

RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAD ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA
PROCEDIMENTC

IMOSILIZACAT B

Conduta

=mohisanacso

KATANAEL TEQDOSID PESRS0A === TTANIEL CONSERVA ARRUDA
{CRM: 11134/PB}

L @i ragstraco sor YELA MANUELLA SOARES VIREMIL DA SILVA em 22062018 21 3755
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POSTOI A
Endereca: INTERNO, S/N. , JOAQ PESS0OA - FE 1111111 |
Tal: |
CNES: 454546 I
T BAE ol b £ b i e Ciata daiva
wATAMAEL TEDDOEID PESS0A 72 AHUERNTE 1AM

Coala i it |0 lilsap Baxd cMNE Taldfone ar Co
1607 5a 272 14 100 Hasculine TER 454425500 (37} oE5292348
[ Paoquaiin

Il E0E "Enphosio PFESSDA

EnASS G Hamms Voo Lk
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T T T T I'-"rl:,.ﬁs_:u}v.—., ke Qs !'-!'L-gn:ll'l.ﬂ
WHGT0-X MOTOD ACIDENTE DE MOTODCICLETA ANS EARINA DE MEDEIROE TURMES S7T2PH

TSI E e T T O Catarmra Aregrme e

ZEACRTOM T 2T IGIDEZ01S 09 Da-S

FACIEATE OOM HISTCALA DE ACIDENTE MOTOCKILISTICO OO TRAUMA EM FACE NO HOMENTC SOMSCIENTE SHENTARG CONTAC TLANTE.
. (] =

ELUFNECO CORADD, AL EXAME FISICD ORSERVA-SE EXTENLE ESCORIATALG EM HEMFACE D + FERIMENTO CGI FERDA TE RFB%'E ey

PR TEMPORAL [, ALSENCIA DE DEGRAL OSSEC PALPRGTL M FALE, OCLUSAD ESTAVEL, BOA ABERTURA BUCAL TC DE =T
LRSS 1TE FRATLRAS DE FACE GO REALIZADA DERRICAMENTD © SUTURA DE FERIMENTD £ MEDICADO E ORISHTADC G 3 hTG
CONEHTURA ANTITETANISA + ALTA DA [BF + SEGLUE EM OLEERVARCAD PELA NCR

Conduta T — -

Facienle sppaminhado com sucesss para 3 28030

JIDADIGE

- HATANAEL TEDDUSID PESS0A - ANA MaRiNL DE MESEIRDS TORMES
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= -
@isgme
PARAIBA
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

- !
+Crm Vermelha Brasilera Wﬁmﬂﬂu Emergincia e Trauma
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PB, 58031090 |
»

Tel: 32165700
CNES: 445365
FPaciante BAE Data'Hora Entrada Data Enlﬂ_i:l
NATANAEL TEODOSIO PESS0A 1172929 2082019 21: 2701 i
Data de nascimanis Idade Sen CNS Telefone ¢a Contata
16/07T/4 991 27a 11m 10d Masculine 166045443550003 [83) D86
Mao Prontudrio
ZULEIDE TECDODSIO PESS0A :
Endersgo Bsirg Municipsa uF
Argélia, 136 Indistrias JOAD PESS0A PBE
Agidenta Matva Profissional N® Cons. fonal
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA LEONARDO PEREIRA DA COSTA MATIAS BO2LPR
DatafHors Classificacio Data'Horm Prascricio
25106872019 21:27:01 2606/2019 16:13:11

- ANAMNESE

[ ] .
[

## NCR ## PACIENTE DE 27 ANOS, vITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TCE, ONTEM +/- 20H. RELATO DE PERDA DA CONSCIENCIA.
EVOLU CON CEFALEIA E TONTURA. ANT.: NEGA ALERGIAS, EF - GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGNTES,
MOVIMENTANDO 08 4 MEMBROS, TC DE CRANIO: Parbnguima carsbral cam marfologin @ coeficlentes de atenuagdo normals. Tronco cerebral
& cerebels de aspecto conservade, NEo ha calcificagies patologicas. Sistema ventrcular com mordologia e dimenstes nomals. Ausénciz de sinais
te colegdes ou processos axpansivos inira ou extra-exiais, Estruturas da linha mediana serm désvios significativos, Fratura do assalfranial direito 8
da lamina papiracea deste lado, com hemaossines etmaoital e hematoma subgales! associados. TC COLUNA CERVICAL: Bom slinhsments dos
corpos vertebrais @ espagos discais. Carmos verebrais de moriologia & coefidents de atenuagdo habilual, Arcos posteriores e procassos
espinhosos sem alteragies, AriculacBes interapofisarias de aspecio habiual. Nao ha sinals de hémias discais pos-traumdiiogs significativas que
reduzam s emplitude do canal raguiano. Canal vertebral de didmalro presarvads am tods o extonsio setudada, Forames di conjugbeio bvras.
CD- SOL. TC DE CRANIO DE CONTROLE. SINTOMATICOS.

*

DIETA
DIETA, ViA GRAL
MEDICACAO

SOLUGAOD DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO {FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000.0 ML VIA E.V. 24H
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,5% (FRASCO 100ML), AOMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 2/8H, DURANTE 8 HORA(S)

Diluir

ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 4,0 ML '
JOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 6/6H
JHulr

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2.0 ML
SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12112H
Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100,0 MG

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML). ADMINISTRAR 100.0 ML VIA EV, 12/12H, DURANTE 12 HORA(S)
Diluir

TTENT """ rvErY

TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), DILUIR 4,0 ML
CUIDADOS

SSVV + CCGG
OBSERVACAD DA CONSCIENCIA
COLAR CERVICAL |

EXAME DE IMAGEM _

TOMOGRAFIA COMPUTADQRIZADA DO CRANIO |

Conduta




J KTp
{83 GOVERN
DAPARAIBA

+{.m Verindie Brsdied Hespital Estachial de Ememgéneia e Trauma

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365
Paciente BAE Dataftora Entrada Dala Bais
MATAMAEL TEODOSIO PESS0A 1172029 250872019 21:27:01 [
[ata de nazcimanio |dade Sexn CHNS Taletone g2 Contalo
16/0711984 27a Hm 10d Masculine 18604 5443550003 (83} 98 248
has Prodilug
ZULEIDE TEODOSIO PESS0A
Endensco Baziro Municipio urF
Argélia, 136 Inddistrias JOAD PESS0OA PB
Acidenia Modvo Profissional N? Cong; l'REgI:JnF!I
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA LEONARDO PEREIRA DA COSTA MATIAS G028'PB |
Cata'Hors Classificacio DataHora Prescrigio
250612019 21:27:01 26/06/2013 18:35:02

{AMNESE

-

NCR #f PACIENTE DE 27 ANDS, ViTIMA DE QUEDA DE MOTO COM TCE, ONTEM -+~ 20H, RELATO DE PERDA DA cmsbﬂmcm

£ vOLUIL COM CEFALELA E TONTURA. ANT: NEGA ALERGIAS, EF- GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGNTES,
MOVIMENTANDO OS 4 MEMBROS. TC DE CRANIC: Paréinguima cersbral com morfologla e cosficientes de atenuacdo normals. [Tranca corabral
& carebelo de aspecto conservado, Nao ha calcificagies patolgicas. Sistema ventricular com morfologia e dimensées nomais Alssncia de sinas
te coleches ou processos expansives Intra ou extra-axals, Estruturas da linha mediana sem desvics significativos. Fratura do ossd frontal direlto o
da lamina papiracea deste lado. com hemossinus efmoidal & hemaloma subgaleal associados. TC COLUNA CERVICAL: Barm alinfkamento dos
corpos varebrais e espagos discals. Corpos verlebrals de morfologla ¢ coeficiente de atenuacio habitual, Arcos posteriores e prockssos
espinhosos sem alteragies. Ariculagdes interapofisarias de aspecto habitual. Nao ha sinais de hémias discais pas-traumaticas sight
reduzam a amplilude do canal raquiana, Canal vertebral de didmetre praservado em loda a extensdo esludada, Forames da conj
DE CRAMIO DE CONTROLE: Parénquima cerebral com marfolegia & coslicientss de atenuatdo normas. Tronco carebral & cerabalo de aspectn
consenado, Nio ha calaficacBes patologicas. Sisterna vantricular com morfologia e dimensdes nommais. Austnca de sinsis de colecies ou
Hrecessos expansivos intra ou extra-axiais. Estruturas da linha mediana sem desvios significativos. Fratura do osso frontal direito & da lamina
paplracea desle lado, com hemossinus etmoidal & hematoma subgaleal pesociados. CO.: SINTOMATICOS SEM CONDUTA NEUROCIRURGICA
OE LJERGS'%'MC{A. NC MOMENTO, LIBERADOD PARA INTERNACAD PELA CRTOPEDIA. SGLICITAR'HEAVALIAG.&G OA NEUROCIRURGIA 3E
NECESSARIO,

Conduta

Em observagao

/7 '
MNATANAEL TEODOSIC PESSOA LEONARDO ) FEREIRA DA COSTA MATIAS
(CRM: 5028/PB)

Boletim registrado por: YSLA MANUELLA SOARES VIRGINIO DA SILVA em 25/06/2019 21:27:55
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FRLTVTRLELNA

Eriitmse RELATORIO SF CIRURGIA
NORME: MATANAEL TEODOSIO BRESTIA BE/PRONTUARIO |
IDADE: __SEXO: MASC COR: B DATA: 2B/6/2019 |
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA ___EME: LR:
CIRLRGIA: FRATURA CLAVICULA s
CIRURGIAQD: DR RENNA 1° A5 DR TAMMER
22 ASS: MR1 JANSEN 32 A5s
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA:  BLOQUEID HORARID INICIO- TERMIND:

o S S P B g ey

“ﬁﬁﬁﬁﬁﬁ . .wh ﬁ‘?ﬁ e it

g FRATURA CLAVICULA ESQUERDA s
i__'-"-—-__h-" f
T AT S T 5 ‘j‘r‘ffa'i"‘ﬁﬁ
TRATAMENTO ElRLHE’.._I _________
i

ADENTE DURANTE ATO ClRURGICE:

DESCRICAD:

BIOPSIA DE CONGILACAG

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APGS AT ¢
® ENFERMARIA

RESIDENTIA

MEDICO/CR:

DarA; 28/6/2019
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Iﬂt:'li-i--l. M

INCISA0 DA PEie

IDISSECCAD POR PLANDS =

(CUIDADOS (O A EvoSTAS A == -

Achades: S i o
FRATURADA c..hw:um ESQLI ERDA

Copsuta: Sk

nznu-,.em CiRiAGICA

meﬁ \CAO Com PLACADE RECOUNSTRUCAL SR

LiIPEZA TOM 570 4%,

| — N
e |~ B
ISUTURA POR FLANGS S = =

RATIVOS CSTEREIS P N
Setenagh T A
L
‘ o
Niglh HCRM: o ORI i fesson, 28/6/2018




]

Mol e mala v dblaiy i\i*l

|

]

L]

- fric e T "!.'.' I|‘1+ RS LA "-'.:.'-’.""‘ alag] & 1L LT ] L e ¥ e P il e %

C .:_'!::'”,\-.ﬂmﬁij_llh- SRR S y e o Wt | ¥ b T
(TR T

R ey ] G, B :
W ISAE Ak S M EATI S | EEy—— T
| Sy SR ==l F &

i Al IR iaasesnutl | i e ; = i ._'.. h T i ! lll|| n.'.lll.l | {
TR i i = A T S, == I__:T-‘mn.u, |
1|.| T LYV ) = _- u».-.u.,_- 1l Il]r.m.- i

T =T Ton i DEaE SN 4{1? ]4I.kq|-m TEIET L el

fr e i _- '__"___'_'_:l-n.u-_:'__:____ G e IAHI'F'-‘\._H‘-'F'.'-I\'.I. S
Pieh ks FUTL PRI .-]l.f-'.ﬁ.". IE Mt i)

) Jl e '.H'-'i oy ,-,n,u ol T |J'|| TR A i -_ _|_-’.h'll‘_\-'-£|.;“g: ':':___ ___ i

i) ovis A A oy A 3 “:_ - — i i

T e vkl n _uh TR T [T AR

!| Pt Al n '-".Lf\r._l 3 | e T 2:'-_'“-”--__- ] -_ * “ 1% ]. & = _| ¥
R i S ! Lo AR 3 i T {__ e H.‘_Ii .._-,,,.- _

NPRTTRIiL E | | I_“,.| IIIIII-.-l-lﬁl -,'-. e . {"- ! L = M ] LT | i
ettt =+ = _| " -.Tr.l'.1.=_l'.|:.:'.1.-l e | i'-'\-":nf_‘lu\iﬂ L A g 2 e _Lh ATEIRAL VR Al 1 LA k
R HL L _: ) ! [ Hul_:rt_l"h ----- _____'_ o 4.Ml--r'nl.'a‘ |'|'_ [ =

§o1 0 ey - 1 = 1.nll“~||.1lt.|-l'.1-..-.| l
e} " ; _ i 7 : £ _ _- _ i }.T-l'l':f77_=-||: Wi |
iy .m-nu_ sealpmn | Il!-l!'hI:I“J'E"x'I'll.l" |
i i ST s TEETNE L
: |-,..-|.|'.J1-|.'.: : -:ILl'-t.i--u'hLJ:'r-' |'.:"1|-'||1|'|:Er- TR = E III'I'\.-.T'”\\.l"'I' 2 . [ ]

Lis ANl --:_r'{w-.; SO :__ 4 um- ] P Ik P e ‘1‘lrllihl-= “i -

e Ak 4 AI-'-I'. r-t"i:-uHJ-“-.

r 8 'I'\-I.:;'-I.Tl;. IRl P M. h\ I' l.:'l T'u_ﬂl- A

[y .T-n.ﬁ__"_l" fa .a. " AL ES-I-I'.ILIIA T Koo 1-'-.1 u L

dovi TR AT 2 Ilj AL LR SN t- ':A"Jﬁ*:kr Laslifat e | 1
g AN N ; ’ It '|||..|"'I'||"‘|I:'l|| P El'..*h'l.ia-'\!:l' |'|-\.I'I.[.|"|.\|'PT- e I-I| I'JH i |

ey B = Py i xgw i e A O ey e |

Ui ':‘:.'_.II_II..F-.H: '_:' - r.- 1_ ':.r|r-:1a FOEY ‘vl-c%_' ; _' "..- _-__ = 1A :ﬁm_ I I
il VRl T AGLEA 'wﬁm-n. ! B o ek S i
N '"F:'.’.’F \.' '!“.:ﬁ . ‘q =l W’Jhtl'\ﬁl‘-Tl;Tl (AT S ol ..-“.dllﬁ.l"lThb' :-.I.lt kel Tt-'\- p
. P . i i ¥ -,r_nem. x-n:,_l_l-::'.__'u-\ﬁa:_ ‘___' X __ n f u,«, uﬂﬁmlp..u e J_

e R _“"‘ﬁ.ﬁ,l.'ﬂlll'-l MR . 1

i = 1 i |h|| ~."AM tllm TR gl =" 1

(R |.-k-llf|'..v:1-:;2-|\'i.lll 5 i 0% I
|||.1-.L-1 T L A b,

TS TAINA GRS Gk Py i =5
inearaprienes o | f " J'-ﬂ-u'H{‘:ml.\'a“" ’
B e il ¢ _..',-'uurll-uqr\-:- AU T :
nIae ||Id¢-li"1 .. -i | Ll m ey I1-:|""'-'-'l- L i = — —5_- il : == 3
T R Sl S T T S0 A y s | T AR al : e
DT AT AT - 1»;.{{5—..«1 ar - " lr AL ) SR S I~ (TR n- =

Yy T Y — e 1.1
1 T i G G .1 L S I _lffﬂ"m L —
it (DT {50 1 Al TIA Dl W £ TR 60 [ AP S
v . | ----- |I;'I £ ld'_l-- = " (e | T = = i (B2 | -.|C'-.,| i\.l 1'1 |.\.|~
i T _i_T__'____?H'In"uulun.*.l Rkl ¥
IR HESE
. i L : I.’mstr mg‘_ f;_‘&_

I . S l.-

e TR {3_._

e — s et



EST AL i_'.LFi--:IT_J-HGM {
EXAMES COMPLEMENT o
AP RESFIRATORID
AP DIGESTI Ve
{‘.Irlm[ :i‘:[Lia.il : J Mﬂ
| DIAGNDSTICD PRE-OPERA TERI
}c'mum;m REALf

CIRLIR A
NGO (b, ANESTES
L eooico ¥

L ANES] Laisys

L SRUPOSANGL e,

ey

ARES

A4

| ALXILIARES
(08 | TERMING D

AMESTES1a OURACAG DA ARERTEN A
| QUANT, DE )

VALORES Rd
CIE

| CRM-pA

Nm‘i‘-‘n.-m-mw ]

SO
LTI 1= »

ARTE ST ) s LT |

n
&

=
;'T"::"_'I::‘_
FFEr:.tr.-;ni""“—

S

Ll wrwaisaang

O risniin,

[Jowmeg_

FRLE T Teasg



repEEE T

reEE -

Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Hembern Lurena

Alendimento: 201932171256 Data Nasc:  16/07/1991 - 27 anos
Pacients: NATANAEL TEODOSIO PESSOA Data Exame: 25/06/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA COLUNA CERVICAL

Técnica:

Aquisicao volumétrica com reconstrugao multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado
endovenoso.

Andlise:

Exame realizado em carater de urgeéncia para avaliagdo de paciente vitima de trauma.
Bom alinhamento dos corpos vertebrais e aspacos discais.

Cerpos vertebrais de morfologia e coeficiente de atenuagao habitual.

Arcos posteriores e processos espinhosos sem alteracdes.

Articulagoes interapofisarias de aspeclo habitual.

Nao ha sinais de hémias discais pos-traumaticas significativas que reduzam a amplilude do

canal raguiano.

Canal vertebral de didmetro preservado em toda a extensao estudada.
Forames de conjugagéo livres.

Partes moles simetricas, de morfologia e coeficientes de atenuagao normais.

O valor praditive de guelguer exame depende da anglise conjunia do seu resultado e dos dados clinico-
epidemiolégicas dofa) pacients,

Py
Este laudo foi iberado om I606/2019 10:34 A ‘ﬁ-—q

|
Dra. Catarina A.R do Nascimento

CRM: 6278 - PB
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Eenador Huirberts Lurena

Atendimento: 201932171256 Data Masc:  16/07/1991 - 27 anos
Pacianta: NATANAEL TEODOSIO PESSOA Data Exame: 25/06/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisicio volumetrica com reconstru¢ao multiplanar, sem a injeco de contraste iodado
endovencso.

Andlise:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de ate nuagdo normais.

Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

N&o ha calcificagdes patolégicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensaes normais.

Auséncia de sinais de colegdes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.

Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

Fratura do osso frontal direito e da lamina papiracea deste lado, com hemossinus etmoidal e
hematoma subgaleal associados.

O valor preditivo de qualguer exame depende da andlise conjunta do sew resultado e dos dados clfnica-
epldemialogicos dofa) pacients.

ol
Este laudo fof fiberati em 2606/2015 10:18 M .
1

Dra. Catarina A.R do Nascin)entu

CRM: 6278 - PB
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| Ultimo Licenciamento: 2018
Proprietarig; **ireriksists

Placa: QSF6180

= compusTivEL | Combustivel! GASOLINA
G”*E“'-'”’* Marca/Modelo: HONDAICG 1251 FAN
i h'lll*: .2n B- Especie/Tipo: PASSA { MOTOCICLET
s e Ang de Fabricacdo: 2018

Ana Modelo: 2018

Categoria: PARTICULAR

Cor Predominantie: PRETA
Vencimento Licenclamento: 30/12/2019
Cbservacao:
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- Sl & - : ' Financeira: S
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OBSERVAGOES ¥
' ALIENACADO FIDU : Municipio:JOAO PESSOA
I&LEHMA‘H e Situagio: EM CIRCULACAD
- | Data da Consulta:18/12/2019
it !JMNH

waderan pb gov.brDT_DUT_CLIENTE/ConsulaDUT ?placabask=ns-61808dsplay=webBplaca=as16 1 80&display=webisl=
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rquradora Lider - DPVAT - SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
-IDENTIFICACAD I,.-—IZ'!IE‘JI'L'{JMEI*IT{ZIS BASICOS
viTiMa { yRECISTRO DE OCORREMCIA EXPEDIDD F
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OL
DIATA DO ACIDENTE CEF DA W ITIMA . DE TRASALHO QU CARTEIRA NATIONAL|

PORTADOR DADOCUMENTACRO

QUALIFICACAD DO PORTADOR  { ) VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL CLUO PARANTESCO COM
AVITIMA E
ENDERECO DO PORTADOR S -

Ne EOMPLEMENTE BAIRRG e
CIDADE . _UF __ CEP
E-MAIL ; e _ TELEFONE [___)

MARGUE (X} PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

[ ) REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTIHCADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE |DEMTIDADE DA VITIMA OU CERTIOLD DE MASCMENTO DU CERTIDAED DF CASAMENTD OL CARTERA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HASILITACAD (COMA SIMPLES E LEGIVEL)

[ 1 CPF DAVITIMA{COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) LAUDO DO 1ML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)

| ] HAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO \ML: DECLARACKD DE AUSENC| A DE LAUDO DO IML
[GRIGENAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICT ASSISTENTE (DRIGMAL), QUE COMPROVE AEXISTENCIA
DAINYALIDET PERMAMNENTE, COM A DATA D& ALTA DEFINITIVA

{ 1} BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR DU AMBULATORIAL {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| | COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA [£OPA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(DRIGINAL)

{ ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDENIZACED DAVITIMA [DRISINALY COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM
05 DADDS BANCARIDS, TAIS COMO COPA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
| }CARTEIRA DEIDENT:DADE DO REPAESENTANTE LEGAL SE HOUVER, U CEATIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD
['E CASAMENTO QU CARTEIRS U TRABALHG QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD [COMA SIMPLES E LEGIVEL)
| ) CPF OO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE SESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE MOUVER [COP|A SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACED D RESIDENCIA (ORI GINAL)

CB5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A WITIMAMEROR, DEC A 13 ANDS, PODE SEX PAl OU MEE J

{ | CPF DAVITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIV)

[ | RELATGRIO DO MEDMD ASSISTENTE, IHE
TRATAMENTD REALIZADD [COPIA SIMPLE

[ )} COMPROVANTES ORGINAIS E LEGIVEIS)

[ ] NOTAS FISCAIS FORIGINAIS E LEGIVEIS) D
SIMPLES E LEGIVEL)

[ ] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME
{DRIGINAL)

[ ]AUTORIZACAD DE PASAMENTO ¢ CREDIT!
CONFIRMEM OF DADDS BANCARIOS, Tal!

I,f[Z-*CI'CUI'-*IIE!*ITC.'!'5. COMPLEMI
[ }CARTEIRA BE IDENTIDADE DO REPRESS

DE CASKMENTD 0L CARTEIRA DE TRASS

{ ) CPE DO REPSESENTANTE LEGAL ,5E HO
[} COMPROVANTE DE RESIDENENA EM NOI
DECLARALAG DE AESIDENCIA (DRIGINAL

OBS5: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REFA

~ INFORMACOES IMPORTA

» MORTE = it§
« INVALIDEZ #
VALORES DE NDENZACAD {  DAS LESHES |
» DESPESAS Mi
VARIA CONFE

= 0 PRATD PARA PAGAMENTD DA INDEMIZAL
COMPLETA

* COM BASE MA LEGISLACAD EM VICOR, PO
LISTADOS NESTE FORMULARIO
" PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDE|

CRATIS SAC DPYAT 0BO0 022 1204

LY
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTR
DATA
IDENTIGADRE 3 i
ASSINATURA. |



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200027045 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATANAEL TEODOSIO PESSOA Data do acidente: 25/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE) PGS 9,13,14
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200027045 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATANAEL TEODOSIO PESSOA Data do acidente: 25/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE) PGS 9,13,14
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




00030047

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00093/00094

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200027045 Vitima: NATANAEL TEODOSIO PESSOA
Data do Acidente: 25/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NATANAEL TEODOSIO PESSOA

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? 15379316



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

2 - N2 ees sirstres oui ASL:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE

1 - Bscolha ofs) tipofs) de cobertura: n DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

. = —
(A nvauipez permanente  [Jmosre
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {(PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFICIARID MENOR ENTRED & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Represantante Legal:

18 - CPF do Representante Lagal:

Declaro, para todos os fins dé direlta, residir ne enderepo acima informads, conforme comprovante arieso (ANEXAR COPIA)

19- mehﬂu"du Representante Legal:

DADOS CADASTRAILS

20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR D& OONTR:

ﬁ‘ RECUSO INFORMAR
] 'sem renpa

21+ DADOS BANCARIDS:

D CONTA POUPANTA | Sormile gir o binoos abn, Svsnako uma npgio]

[0 rsipoagsioon0n
] ms1.0m,00 aTE RS2.500,00
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! Nome doBaNCO: 44 )
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[l eanodobrmslionl) [ Cabe Econdmica Faderal (104)
AGF_HCIA:(:D conta: ]D mtuamD conma: (_ 20 481 ]@
[infarmar o digito e evmti) fitarmar o cigho e exetr) (foreas o digto s¢ et} Pibormar o gt se e}

#.aue el tver deelta, reconhecendp o danda, desde 14 ¢ somente apss a elelivagho do credibo, gquilzgio total do valor recebido.
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L3~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclars, sob o panas du led, que 2stou imposs bilitedo de apresentsr o laudo da inastibult Médico Legal (IML] para o fins de requerimento de indenzegia
g Segurn DPVAT por isvalidss permacente, uma vel goe (essinalar umia das opces):

D Mo ha IML que atenda a reglZo do addent= ou da minha resldénaa; ou
[ 0 1ML que atende aregilo da acidente ou da minha residéncla nda realiza paricias para fins do Segure DPVAT: ou

Llutmﬂn # Soguradora Lider 4 creditar na conta bancdris informada, de minhd fiulandade, o valor da indenizagRofeembalso do Segurs DEVAT

TE

£ PERMABMEN

IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

=]
Ftlﬂﬁm asgnalago solicto o prosseguimento da analise domeu pedido de indernimagio da Segum DIVAT, por invalidez pesmanente; com base na documentaciio
apresentads, corcordands, deode §, amme subrmeter 3 saabiagio medics & cuses da Seguradors Lder para verificagio da eoatBnos & quanti icacio das |esbes
perrnancates docwrentes de acdente gz rinsto, condorma Led 5 254/74, arl 3% 610 declzrandogue esta 3utorzs;an ndo significs provia concordancia com & futura
wvil gl rredica U retrdnicla da deeiba de conlestd- g, ddsodiorde da seu curteddo.

INYALIDE
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24 - Data do
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27 = S b vitirna dinbeou eorpa nbesieo] &), informar o nome com pletoc

23 = Estado
civil da vitima:

25 - Grau de Parsrtesco com a wiima
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TEvE ﬂ‘hﬂs?D MEa HM?D Nig | Vivos: Faleeido: s A Wives? D NEa
Estou clonte e que a Seguradons Uder pagard, taso dewida, 3 mde mLEgan oo bt"l_'.},l.r.h'."' Dphear -pl:rr rrarte anueles benelickios que s ‘:‘lp"l."sq':‘:lir.‘.r.l;.‘l'ﬂ.".: oroverem
esta condagda, estando ciente, ainda, de gue gualquer oressdo ou dedoragiio nlo verdidera poded perar 2 Qboigacio de ressiros o vabor recebaodo, além da
resporsabdidade erimanal por infraglio da ango 299 do Cadipo Penat,

[Jsotteiro [ Cassada fnocivil) [ overcad [7] Separado Judicaimente. [ Vidvo

2& - Vidma deixou companherola): [:I Slm D Mt

29 - Se tinha filhes, Informar
Wives: Faleddos:

0. Vitmacstey  |]5im
rasiturefalraser? [ 7] Ngo

38-12 | Nome:
CPE;

35 - Npme legive| de quem assina a rogala pedido

Azzinatura da testemunha

16 - CPF laglvel de quem assina a rogo/a padida 3%5.- 729 | Nome;

37 -{") Assinatura de quem assina fa pedida
:I 5 { i R Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, "‘r et

41- Assindtura d vitima,/bensficario (decamnts)

42- Adsinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procursdar [se houver)
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Hempitat Estadual de Ernergdocis 6 Treuma
Senador Humborlo Lucena

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.; B232165700

: GOVERNO
DAPARA[BA

eotetim do Atencimento: 117202 ]| || [ NN NN NI

ldentificagdo do paciente !
o MNome Sexn
483586 NATANAEL TEQODOSIO PESSOA Masculine
Dala de nastiments Idzae |Estaco civil Relgias Proffudns |
1078 |27 anos 11 meses 9 dias SOLTEIRO(A) |CATOLICA |
Mae Pai 1
ZULEIDE TEODOSIO PESSOA JOAZ ALVES PESSOA !
Eseniandase Respansdvel (Parenlasen)
MEDIO COMPLETO MARLA DE LOURDES DE ANDRADE - ESPOSO{A)
DOD Calutar Celiar Don Telaione |
83 SBEIOZE48
Tipo documents Mimers gocumanto M Cns {
RG (IDENTIDADE) 3793412 166045443550002 |
Local de procedéncia Tipo U=
FAIRRO DAS INDUSTRIAS BAIRRD Fa
cmsail haleralidacd CEOR
1 JOAD PESSOA
:nderego _
CEF m uniciplo de residéncia UF ILu;mﬁaum |
58083630 JOAD PESS0A 11 Argelia
Mumern Complemants Bairrg
138 Indistrias
Admissao
Data & Hars Mumeng da pulseirs Comedings
23M06/2019 21:27-01 1 Duﬂ 00?1 3?043 SUs
Espuciakidade Chinice 1
CIRU RGIA GERAL
Classificogho de riacn Origemn oz pacenie
RUA
Cardler de alendimenta Mativo do atend meanto Drataine o acidents
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO
Indicadores e Transporte
A2en policial Plano te salide Ive de ambulanc 1Timmu o
fo Nia [Nio {Nso
EMm d= tansparte | S transporiou ,
; |
ainais Vitais l
P Pulsg Temperatana i
== 4 2 ___ mmHg | ]
- — —d
Exames complementares |
Raio X [ | Sangue [ ] Urina [ TC|] Liquer [ ] ECG (] Uitrasonografia [ | |
Cagos dinicos ==

Q5| Oﬁllﬁ&%ﬂﬁ
E)Dxm

|um?€ OELML%@%TW

e stoc Lma%&&w!

R eRnz ol dy)

| &nmnwcboo O

I Dagnastico

Alencido por
¥5LA MANUELLA SDARES VIRGINIO DA SILVA
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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: 24/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NATANAEL TEODOSIO PESSOA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000020481-2

Nr. da Autenticacdo D59B43DASEQO0QFC4



BOLETO PARA PAGAMENTO

- -
Tl Irwtmetlls weii et il

Duc it il L ¢ argerali- ke de Coivia

DADOS DO CLIENTE

W03 & 133

IULEDE TEODOSID DA SILVA
RUARRGELA 136 Q59 L1FT

JL'I.MFE!EG‘E

REFEREMCIA

SET/2019

APRESENTACAD

Qeneraisa

ENERFEA PARARA - DETREBUIDOAADE ERERDIA 58

Br ¥, Wrm 15« Crists Qedemt - ali Peasdd | PE .« CEP 07150
(= JRLE ERT LRIy TS ETA PR

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

5/1481153-3

m VENCIMENTD TOTAL A PAGAR

B1 01/10/2019 R$ 71,41

24/09/2019

Accsié: www enenglesa. com. br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIAL MENTE NO BANCO DO BRASIL

00180.00000 03150.244006 067 61,684171 3 BO200000007141

FPagador: ZULEIDE TEODOSIO DA S|LVA CNPJICPF: £467.565.974-00
RUAARGELIA 1360 511 L 127 - MUMEBABA - JOAD PESE0A | PE - CEP GO000-000

Missa-Nomemn
3150244000675 1684

Wr Documenio
0074811 55201809

Diala Vencimeanio
017102019

Valor do Documanio
RS 71,41

Valor Pago

Il

(T I

BEMEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DNSTRIBUIDORA DE EMERGIA SA
BRZI0 KM 25, 5 N- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESS0A / FB - CEP S8071-680

Agéncia | Codign do Banaficiinin: 30B4-3/2447-3

05,085, 1B50007 40




@ GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
| g4I SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
| Al M MOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

Rivigal MEDICA LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n° 1172929 e PRONTUARIO n® 116569

PACIENTE: NATANAEL TEODOSIO PESSOA

DATA DE NASCIMENTO: 16.07.91
Data e Hora do Atendimento: 25.06.19 Horario: 21:56h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente

de molocicleta apresentando quadro de traumatismo na cabega e na face, ferimento

corto-contuso na regido temporal direita, otorragia direita, trauma no ombro esquerdo.

Atendido pelo Dr. Leonardo Viana CRM 5960, Dr. Leonarde Soares de Lima CRM 2170,

Dr. Tomas Catas Monte Raso CRM 7742, Dr. Daniel Conserva Arruda CRM 11.134, Dra.

Ana Karina M. Tormes CEM 5724, Dr. Jansen Henriques CRM 11.385.

DIAGNOSTICO INICIAL: POLITRAUMATISMO + FRATURA DO TETO DA ORBITA +
FRONTAL DIREITO + FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA
CID10 S420,5021

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO{(S):

Primeirc atendimento. avaliagao da traumatologia, avaliagdo da neurocirurgia,

avaliacao da cirurgia bucomaxilofacial, Tomografia computadorizada de cranio,
Tomografia computadorizada da coluna cervical, Tomografia computadorizada da
face, Rx da clavicula esquerda AP e Perfil, Rx de Torax PA e Perfil, sutura do
ferimente da face e tratamento cirtrgico em 28.06.19 com reducao e fixacao de
fratura da clavicula esquerda.

ALTA HOSPITALAR: Em 29.06.19 as 9:51h.

r Tércio G. G. da Trindade
o Apditor - HETSHL

M4t 29.031-8/ CRM- 3920 _
ATEMCAD: Esis documento destna-se a comprivacio de endimanta-hnﬁpil _— .

Fara, OML INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHD, CONTINUIDADE DEN[RATAMENTO.

Data da Emissio: 19.09.19 Dr. Gle




R iasaaRalEl s, o L8

GOVERNO

. " Huspital Estaduzl de Emergéncla e Traumsz
+(‘nmt..mn4mim1m. Henberic

AREA AMARELA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

Paclenta BAE Data’Hom Entrada Data Baixa
NATAMAEL TEODOSIO PESSO0A 1172529 25/06/2019 21:27:01

Cata do nascimento |dmie Saxo CNE Talelone de Contato
16/07H19819 27a11m10d Masculing 156045443550003 (83) 986232248
Maa Pramudrio
ZULEIDE TEQDOSIC PESSOA

Endenago Bairmo Munigipio UF

Argélia, 136 Indiistrias JOAD PESS0A FB

Acidente Modve Profissiomnal N° Cona, Reglenal
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA JANSEN HENRIGUES CEZARING 11383PB
Data‘Hora Classificacio DulaHora Presericho !
2510672019 21;27:01 Z6/06/2019 18:54:52 |
-NAMNESE

4 NCR ## PACIENTE DF 27 ANDS, VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TGE. ONTEM +/- 201, RELATO DE PERDA DA CONSCIENGIA
cWVOLUI COM CEFALEIA E TONTURA ANT.. NEGA ALERGIAS. EFZGLASGOW 15. PUPILAS ISOCORICAS E FDTDRREAGNTE%
MOVIMENTANDO OS5 4 MEMBROS. TC DE CRANIO: Pardnquima cerabral mam mefologia @ comficientes de alenuagio narmals. Tronco ceretral
e cerabiels de aspectn congsenvado. Nao hd caloficagies prinldgicas. Sistema ventricelar com morologia e dimensdes nomraais. AUSBNCEE Co Sinas
de coleghas ol processos axpansivos intra ou axtra-mxdalg, Eslrduras da linha mediana sarm desvios significalives, Fratura do osso frontal drailo e
da laming papiracea deste lada, com hemossinus etmeidal = hematoma subgaleal associados TG COLUNA CERVICAL Eom alinhamento das
caipos vertebrais o espagos discais. Conos vertebrals de morfolagis @ nosficients de Alenacho habitual. Arcos posteriores & processos
sspmhosos sem alleragies. Atloulsgtes interapofisdnzs de aspectn habitual, Naa ha sirgis de hérnizs discals pos-traumaticas significativas que
reduzam a amplitude do canal ranuiano. Canal vertebral ce didimetro preservads em lada a extansso esludada, Forames de conjugacho lives, TC
DE CRANID DE CONTROLE: Parénguima cerebral com modfologia e coefidentes de afenuagin nommais. Tronco cersbral e cerebelo de 3specta
conservado. Mo ha calcficactes patoldgicas. Sistema vaniicular com marfologis @ dmensdas normals. Auséncia de sinals de colecBes ou
Processns expansivos Intra ou extre-axiais, Estruturas da linha madizna sem desvios significativos. Fratuma do 058a frontsl dirsito e dalaming
papimcen daste lado, com hemossius etmoidal o hematoma subgaleal astociados. CO.: SINTOMATICOS SEM CONDUTA NELROCIRLIRGICA
DE URGENCIA, NO MOMENTO, LIBERADD PARA INTERNACGAC PELA ORTOPEDIA, SOLICITAR REAVALIACAC DA NEUROCIRURGIA SE
MECESSARIO.

DIETA

DIETA LIVRE, VIA ORAL
MEDICACAO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 6/6H

lulr

~«PIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EN. 824
Dviluir

ONDANSETRONA BMG/4ML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4.0 ML VIA E.V. 8/8H

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO SO00ML), ADMINISTRAR 20000 ML VIA EV, 24H
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VA QRAL, 1X AD DIA, (OBSERVAGCOES: PELA MANMHA, EM JEJUM)
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% [FRASCO 10GML], ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H

Dituir

TRAMADOL 50MG ML INJETAVEL (AMPOLA ZML}, ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V., 8/8H
SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMIMISTRAR 1000 ML VIA E.V, 12M2H
Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EM., 12/12H

I
CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG V1A ORAL, AGM, SE NECESSARIO SE PAS > 160 OU PAD > 110 (DOSE MAXIMA
DIARIA: 50,0) (OBSERVAGOES: SE PAS > 160 OU PAD > 110) [

GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA EV, ACM, $E NECESSARIO SE HGT<60 {DOSE MAXIMA DIARLA: 30,0)
(OBSERVAGCOES: SE HGT<60)

CUIDADOS

s it
CURATIVO, (OBSERVACOES: DIARID) O, Lans Enrigues
CRM e 11385

DAPARAIBA

1o A
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AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090

Tal;
CMNES: 6121221
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1640711891 27a 1im10d Msaculine 1EED4 5843550903 (B3} 586232248
oo Aoniustin
FULEIDE TEODOSIO PESSOA

[IFER E T Bairrs Maniv e L

arailia, 138 ‘ndostrias JOAD BESS0A FB

Arisarie Mt Peofiss-onal 1 Corg Rm;]i%‘l-?ir
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOCTOCICLETA LEONARDD SOARES DE LIMA 2A\THPB |
g/t ClakaiSensmy DataiHomu Bregarcds

25062019 242701 TEIDEIZED1E 2156019

ANAMNESE

\ CTORRAGIA D E FROVAVEL FRATURA DE CLAVICULA E, SLEM DEALGUMAS ABRASOES EM EXTREMIDADES, NEGA AL

LA A

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO ( ALCOOLIZADO | TEVE TRAUMATISMG MA CABEGA EFACE [ FGG A BEGIAD @IFM.&L B

VEDICAMENTOS CONDUTA = TG DE CRANION FAGE 2% DE COLUNA CERVICAL TORAX! CLAVICULA 2; 2 BARECER DA N
SATO: 3 ANALGESIA

MEDICAGAD

BRLFL

SOLUCAD DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADG (FRASCO S00MLI, ACMINISTRAR 500,0 ML VIA E.V., AGORA, DURANTE 24

HIORALS)
SOLUCAD FISIDLOGICA 0.9% (FRABCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 Ml VA EV. AGORA

i

CETOPROFENG 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100.0 148G

SOLUGAD FISICLOGICA 8,5% « (AMPOLA 10MLI, ADMINISTRAE 10.0 ML Vi =V, AGORA
Gideils

DIPIRCNA 500 MGIML {AMPOLA 25IL), DILUIR 2.0 ML

EXAME DE IMAGEM

TONOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANID
(OMOGRAFIA COMBUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL 5/ CONTRASTE

TOMOGRARIA COMPUTADORIZADA DE SEIOS DA FACE |

RADIDGRAFIA DE CLAVICULA ESQUERDA
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

ciDi0

riad - Traumatisme nde sapaciicade

Tonduis

=i observagao

T LECNARDO SOARES DE LIWA

RATENAEL TEODOEIO PESSTA
it 21T0IPR)
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+(.mz"ru‘lmﬁa Briisileiia Fospial Estaciu-1 de Emergéncia e Trauma i G HNO

Senador Humberlo Lucena : D A fBA
AREA AMARELA
Enderego: AV, ORESTES LISBOA, SIN, , JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 3216570 )
CMES: 454554
Pamante BAE DatarHora Entrada Ciata Baixn
NATANAEL TEQDOSIO PESSOA 1172929 25/106/2019 21:27.01
Dats fe nassments Iads Sexg CNS Telefone do Contalo
1B/07 /1591 27a 1Mm 10d Masculing 16604 54435500023 {B3) 96292248
Maa Proantugra
ZULEIDE TEDDOSIO PESSOA
Entafaco Bairo Munic|pe UF
Argéfia, 136 Indistrias JOAD PESSOA FB
Acdants Maitiva Profissi o W* Cors. Regiaral
MOTO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA TOMAS CATAD MONTE RASQ TT42/PB |
Cata'Haora Classificacho CataHora Prescricho
25062019 21:27:04 250062019 23:43:55
ANAMNESE

INCIR# PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO. TCE, SEM PERDA DA CONSCIENCIA E SEM VOMITDS. REG, CONFUSO E Il
JESORIENTADD ECG 14, AGITADD SEM DEFICITS S2i CERVICALGIA TS DE CRANID: FRATURA DO TETO DA ORBITA E FRONTAL &
DIREITA, EETADESET—E“ DESALINHAMENTO PEQUENA CONTUSAD FRONTAL A DIREITA TC COL CERVICAL: SEM FRATURAS/LISTESE CO!
085 NUEROL! A

Conduta
Em observacédo

TOMAS CATAD MON
{CRM: T742/PB)

NATANAEL TEODOSIO PESS0A

Boletim registrado por: YSLA MANUELLA SOARES VIRGINIO DA SILVA em 25/06/2019 21:27:55
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AREA VERMELHA |
Enderego: AV, ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESE0A - PB, 58031090
Tel
CNES: 6121221 ,
Paciae BAE B#nihoca Emiceca Dals Eaixa
NATANAEL TEODO SO PESSOA My '._,'SEEB.'M‘r'EI 21:27-01
Daa G nasnimants |k Sexo Chiy Taleive:e de Coptata
16719591 272 11m 10d Mascullne 166048247580003 (81} 0862822
Milg Prastuatia
ZULEIDE TEQDOSID PESSDA
Enderaca EAiTS T ripe Ur
Argdlia, 136 Indisirias JOAD PESS0A PE
Aodans rarve Prisigsaninl M Seig, Feficgal
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DAMIEL CONSERVA ARRUDA 111 34PB
Dala/ Ham Toaasitoacho FiataHota Fressaed:
ESNE/2002 213701 26062018 Dl:06:5s

|
ANAMNESE ,

SORTOREDIA PACIENTE VITIMA DS ACIDENTE DE MOT0 EVOLLE SoM DGR ERt OMERD ESCUERDC SKE DUTRAS l:'LJE_I’.'(A.E Sha KR
M 250 AR OF MMSED ESOUERDO LRI TADA R COM FRATURA DE TLAVICUH A EAGUERDA SOLICITO IMOSILEACAL + Slx

EXAME DE iMAGEM

RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAD ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA
PROCEDIMENTC

IMOBILIZAGAT &

Conduta

=mohisahacen

NATANAEL TEODDSID PESSOA o TANIEL CONSERVA ARRUDA
{CRM: 11134/PE;

- danm ragistraco sor YELA MANUELLA SDARES VIREIMIC DA SilVA em 2700 2040 213755
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| " AL Ll TR BT e T Diata daive
wATANAEL TEDDOSIO PESSOA 7 2e7e TR TTATM
Cola e Pt im0 lilads Baxd CHE Talifone ar Cunfms
180759 272 14rm 10d Hasculine AR5 4425500 a7 sE5392348
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| ] Bara Ve Lk
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ANAMNESE . e

EACIESTE COM FISTORIA DE ACIDENTE MOTOCKILIE TGO CORt TRALNGS B FACE MO KMOMENTC SOMSCIENTE SRIENTARD COMTACTURNTE,
ZUFNECT CORADD, AL EXAME FISICD OISERVA-SE EXTENSE ESCORIACAS EM HEMFACE D + FERIMENTD COW PERDA DE SASTAMCIA S1
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= o Hospital Estadual de Emergéneia o Truma
+Cm'vmnnhﬂztnlw'a Senador Humbarto L

i |
& |
@ispne
PARAIBA
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA ,

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

CNES: 445365
Paciante BAE Data'Hora Entrada Diata Balka
HATANAEL TEODOSID PESSOA 172929 2082019 21: 2701 i
Data de nascimania Idade Sean CNE Telefone ¢a Contata
16/07T/H 9591 27a 11m 10d Masculine 165045443550003 [83) oBEE
Mao Prontudrip
ZULEIDE TECDODSIO PESS0A |
Endersgo Baira Municipio (]
Argélla, 138 Indisirias JOAD PESS0A PBE
Acidente Mativa Profissional N* Cons. Regional
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA LEONARDO PEREIRA DA COSTA MATIAS B02EPR
DataHom Classificacio Data/Hom Prascricio
250672019 21:27:01 26/06/2019 16:13:11
ANAMNESE ,

## NCR ## PACIENTE DE 27 ANOS, vITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TCE, ONTEM +/- 20MH. RELATO DE PERDA DA CONSEIENCIA.

EVOLUI COM CEFALEIA E TONTLIRA. ANT.; NEGA ALERGIAS, EF: GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGNTES,

MOVIMENTANDO 08 4 MEMBROS, TC DE CRANIO: Parbnguina carsbral com morfologin e cosficientes de atenuagio normals, Tro

neo cersbal

& cerebels de aspecto conservade, NEo ha calcificagies patologicas. Sistema ventrcular com morclogia e dimensdes nomials. Au:f&ula de sinais
tle colegdes ou processos axpansivos inire ou extra-exlais, Estruturas da linha mediana sem desvios significativos, Fratura do assalfrontal diresits s
da 'amina paplracea deste lado, com hemossinus etmaoical e hematoma subgales! associados. TC COLUNA CERVICAL: Bom flinhsments dos

corpos vertebrals @ espacos discais, Camos vertabrais de marfologia & coaficients de atenuacdo habilual, Arcos posteriones e pro

espinhosos sem alteracdes. Aiculagies interapofisarias de aspacio iabiual. Nao ha sinals de hémias discais pos-traumdtioas significativas gue
reduzam e emplitude do canal raguiano. Canal vertebral de difmelro presarvads em tods a extoneio ettudada, Foramas de conjughcio lvroes.

Ch: S0L. TC DE CRANIO DE CONTROLE SINTOMATICOS.
DIETA

DIETA, ViA ORAL
MEDICAGAO

SOLUGAD DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO {FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000.0 ML VIA E.V. 24H
SOLUGAD FISIOLOGICA 0,8% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA £V, 8/8H, DURANTE 8 HORA(S)

Diluir

ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA 2ML}, DILUIR 4,0 ML |
JOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 6/6H
SHuir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML
SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCOC 100ML), ADMINISTRAR 100,00 ML Via EV, 12112H
Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100,0 MG

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIA EV, 12/12H, DURANTE 12 HORA(S)
Diilusir

TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), DILUIR 4,0 ML
CUIDADOS

SSVV + CCGG
OBSERVACAD DA CONSCIENCIA
COLAR CERVICAL |

EXAME DE IMAGEM _

TOMOGRAFIA COMPUTADQRIZADA DO CRANIO |

Co nduta
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i +{‘m;\' s i Hospital Estacuial de Emergénciz e Trauma g g Pﬁﬁ]‘; 2,

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

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

CNES: 445365

Paciante , BAE Dataftora Entrada Dala Baits
MNATANAEL TEODOSIO PESSOA 1172929 25/06/2079 21:2T:1 [
Dats e nazcimanio |dade Sexn CNS Taletone g2 Contalo
16707991 27a Mm 10d Masculino 1860 5443550003 (832) 98 248
Mas Prowilud
ZULEIDE TECDOSIO PESS0OA
Endensgo Bairro Municipio Ur
Argilia, 136 Inddistrias JOAD PESSOA PB
Acidenie Motvo Profissional N° Cans, Reglonal
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA LEONARDD PEREIRA DA COSTA MATIAS 602BPE |
Cata'Hors Classificacio DataMora Prescrigho
250612019 21:27:01 260672013 18:35:02

{AMNESE

-

NCR ## PACIENTE DE 27 ANOS, VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TCE, ONTEM +/- 20H. RELATO DE PERDA DA CONSCIENCLA,

£ yOLUIL COM CEFALELA E TONTURA. ANT.: NEGA ALERGIAS, EF: GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGNTES,
MOVIMENTANDO OS 4 MEMBROS. TC DE CRANIC! Parénquima cersbral com morfologla e cosficientes de atenuacio normais. [franco coraoral
& carebelo de aspacto conservado, Nao ha calcificacdes patologicas. Sistema ventricular com morfologia o dimensées nommais. & cig de sinas
te colecheos ou processos expansivos Intra ou extra-axals, Estruturas da linha mediana sem desyvics significativos. Fratura do ossd fantal direlto o
da lamina papiracea deste lado. com hemossinug etmoidal e hemaloma subgaleal associados. TC COLUNA CERVICAL: Bam alinkamento dos
corpos variebrais e espagos discals. Corpos vertebrals de marfologla ¢ coeficiente de atenuagio habiitual, Arcos posterianes & pro
espinhosos sem alteracies. Arliculagdes interapofisérias dé aspeclo habitual. Nao ha sinais de hémias discais pos-traumdticas sig
reduzam a amplitude do canal raquiana, Canal vertebral de didmetro praservado em loda a extensdo esludada, Forames da con|
DE CRAMIO DE CONTROLE: Parénquima cerebral com mafolegia & coslicientss de atenuatdo normas. Trenco carebral & cerabalo de aspect
consenado, Nioha caloificacBes patologicas. Sisterna vaniricular com mordologia e dimensdes nommais. Ausenca de sinsis de colecies ou
processos expansivos intra ou extra-axiais. Estruturas da linha mediana sem desvios significativos. Fratwra do osso fronial direite & da lamina
papiracea desle lado, com hemossinus etmoidal & hematoma subgaleal pesociados. CO.: SINTOMATICOS SEM CONDUTA NEUROGCIRURGICA
DE UR%&NCIA. NC MOMENTO, LIBERADO PARA INTERNAZAD PELA CRTOPEDIA. SGLIEITAR"HEAV&LMQQG DA NELIROCIRURGIA SE
NECESSARIO,

Conduta

Em observagao

= )
NATANAEL TEODOSIO PESSOA LEONARDGFEREIRA DA COSTA MATIAS
[CRM: 6028/PB)

Boletim registrado por: YSLA MANUELLA SOARES VIRGINIO DA SILVA em 25/06/2018 21:27:55
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Py RELATORIO OFE CIRURGIA
NOME: HATANAEL TEODOSIO PRESIA BE/PRONTUARIO :
IDADE: __SEXO: MASC COR: _ DATA: 2B/6/2019 |
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA . Emm LR: I
CIRLRGIA: FRATURA CLAVICULA E5n
CIRURGIAD: DR RENNA ) 1°AS5. DR TAMMER
22 ASS: MR1 JANSEN 32 A5S:
INSTRUMENTADGR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA:  BLOQLEID HORASIO INICIO: TERMINO:
bt il g TR, e e—tiay v
TEEEsReT CO RS- GRERATORID. .
X FRATURA CLAVICULA ESQUERDA
e imig { |

S i R i T iR E x R e e e
e L P ROCE OB O CI e T T i
=SSP R S L B s ST it 8 e 5 e i -

TRATAMENTO CIRURGICO

ADENTE DURANTE ATO CIRURGICT:
DESCRICAD:

BIOPSIA DE CONGILACAC o
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APGS AT £ R st o
X ENFERMASIA TR TEARNYA
RESIDENTIA S MIRANTE ATO CIRURGICO
M
Dr. Janze LS
e LT
MEDICO/CRIM: DATA: 28/6/201%
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Posi l;iu-e Pmparu
PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL
ASSEPSIA E ANTISSZPSiA =
APOSICAO OE CAMPOS CIRURGICOS RS
Inisé. . _ e
[INCISA0 DA PELE -
[DISSECCAD FOR PLANDS Mgt e - o
(CUIZADOS COM A HEMGSTAS A i
Achades: R e s ) o
FRATURADA CLAVICLILA ESQUERDA I
Copsuta: -
nrnu-,m:l CiRiIRGICA o
[FIXATAD COM PLACA BF RECUNSTRUCAG N
LRPEZA COM 570 5%,
| — N
T
ISUTURA POR FLANGS " = ==
_RATIVOS ESTEREIS Pl x
Dhee: uacﬁ:}:: :_: e : B Zy ) ___ " _:F
-
i o
Wit OCRM, 5t ,'j'f,-'é“{"‘___‘ wiss Sessoa, 28/6/2019
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Hospital Estadual de |
Emergéncia e Trauma '

Senador Hembenn Lurena

Alendimento: 201932171258
Pacienta: NATANAEL TEODOSIO PESSOA

Data Nasc:  16/07/1991 - 27 anos
Data Exame: 25/06/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA COLUNA CERVICAL

Técnica:

Aquisicdo volumeétrica com reconstrugao multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado

endovenoso.
Andlise:

Exame realizado em carater de urgéncia para avaliagfo de paciente vitima de trauma.
Bom alinhamento dos corpos vertebrais e espacos discais,

Corpos vertebrais de morfologia e coeficiente de atenuagao habitual.
Arcos posteriores e processos espinhosos sem alteragbes.

Articulagoes interapofisarias de aspecto habitual.

Nao ha sinais de hémias discais pos-traumaticas significativas que reduzam a amplitude do

canal raguiano.

Canal vertebral de diametro preservado em toda 3 extensao estudada.

Forames de conjugagéo livres.

Partes moles simétricas, de morfologia e coeficientes de atenuagao normais.

O valor praditive de guelguer exams depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados oflnico-

epidemioldgicas dofa) pacients,

Este laudo fol ibersds em J606/2013 10:24

o

Dra. Catarina A.R do Nascimento
CRM: 6278 - PB
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Lenadar Hurberds Lurena

Atendiments: 201932171258 Data Masc:  16/07/11991 - 27 anos
Paciania: NATANAEL TEODOSIO PESSDA Data Exame: 25/06/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisicao volumetrica com reconstru¢ao multiplanar, sem a injecao de contraste iodado
endovenoso.

Andlise:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de ate nuagdo normais.

Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

N#o ha calcificagdes patolégicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensaes normais.

Auséncia de sinais de colegdes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.

Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

Fratura do osso frontal direito e da lamina papiracea deste lado, com hemossinus etmoidal e
hematoma subgaleal associados.

O valor preditivo de qualquer exame depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados clfnica-
epldemialogicos dofa) pacients.

e
Este laudo fof fiberati em 2606/2018 10-18 M "‘1*4 .

Dra. Catarina A.R do Nascirv)entu

CRM: 6278 - PB

1D
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Marca/Modelo: HONDA/CG 1251 FAN
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Ano de Fabricacao; 2018
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Restrigdo: ALIENACAQO FIDUCIARIA

mq—w—-—-— RV YOS St B PRGN O

o t L ! iz F
2 : — ' Financeira: #HHEHEHHEHEHAHR R
: I . TEN A "‘n. DU 1, = Municipia:JOADO PESSOA
: _,%.IEHM.-FFI UCIARIA =~ | Siuacio: EM CIRCULACAO
: = | Data da Consulta:18/12/2019
pom '-*Ltaﬂz{zm

i ik e e <1 =t

waderanpb gov.brDT_DUT_CLIENTE/ConsultaDUT ?placabask=ns-61808dsplay=webBplaca=as16 1 B0&dieplay=weblsl=



L 74

'SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

rquradora Lider - DPVAT

-IDENTIFICACAD

VITIMA

DIATA DO ACIDENTE CPF DA VITIMA

PORTADOR DA DOCUMENTACAD PR—

QUALIFICACAD DO FORTADOR  { } VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL CLID PARANTESCE COM
AVITIMA E

ENDERECO DO PORTADOR —
N® LOMPLEMENTO BAIRRD

CIDADE - _ UF __ CEP

E-MalL — _ TELEFONE [___)

MARQUE (X} PARS CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
[ 1 REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIOAD DE NASCIMEN O DU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTERA D
TRABALHO OL CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITACAD (CO8A SIMPLES E LEGIVEL)

[ 1 CPF DAVITIMA{COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) LAUDO DO 1ML ([COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

| ] HAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO \ML: DECLARACRD DE AUSENC| A DE LAUDO DO IML
[GRIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIC DO MEDICD AS5|STENTE (DRIGMAL), QVE COMPROVE A EXISTENCIA

D& INYALIDET FERMAMENTE, COM A DATA T ALTA DEFINITIVA

{ )} BOLETIM DEATENDIMENTD HOSPITALAR DU AMBULETORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
|} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA pZ0PIA SIMPLES E LEG(VEL) OU DECLARAGAD DE RES|IDENCIA

(DRIGINAL)

{ ] AUTORIZACAD DE PRGAMENTD / CREDITD DE INDENIZACAD DAVITIMA (DRIGINALL COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM
05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
[ )CASTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO O CARTEMA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITACAS ([COPA SIMBLES £ LEGIVEL)

{ | CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPMA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE AESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (C0P|A SIMPLES E LEGIVEL) OU

DECLARACED Dl RESIDEKCIA (ORIGINAL)

CB5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VIT|MA MEROR, DEC A 15 ANDS, PODE SEX PAl OU MEE

~DOCUMENTOS BASICOS

{ JREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD F

{ | CARTEIRA DE IDENTIDADE D VITIMA 01
DE TRASALHO OU CARTEIRA MACIONAL |

{ | CPFDAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVI

[ }RELATGRIO DO MEDMD ASSISTENTE, IHE
TRATAMENTD REALIZADD [COPI& SIMPLE

[ ] COMPROVANTES [ORGINAIS E LEGIVES)

[ ] NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS)
SIMPLES E LEGIVEL)

[ ] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME
{DRIGINAL)

[ ] AUTORIZACAD DE PASAMENTO ¢ CRECIT:
CONFIRMEM OF DADDS BANCARIOS, Tl

l,f[.‘-l{fI'{UI'-'IE!*ITE.'!5- COMPLEMI
[ JCARTEIRA BE IDENTIDADE DO REPRESE

BE CASAMENTS ©L) CARTEIRA DE TRASS
{ | CPF DO REPSESENTANTE LEGAL ,5E MO
[ )} COMPROVANTE DE RESIDENENA EM NOW

DECLARAGAC DE AESIDENCIA [DRIGINAL
OBS: REFRESENTANTE LEGAL £ GUEM REFR)

~ INFORMACOES IMPORTA

» MORTE = 5
« INVALIDEZ #
VALORES DE INDEN@ZACAD {  DAS LESHES |
» DESPESAS Mi
VARIA COMNF

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTD DA | NDEMIZAG
COMPLETA

» COM BASE MA LEGISLACRO EM VIGOR, PO
LISTADOS NESTE FORMULARID

" PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE |NDE|

CRATIS SAC DPVAT DBOD 022 1204

.

f- PORTADOR D DOCUMENTAGAD ENTRI
DATA
IDENTIDADE __ 4
ASSINATURA /



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200027045 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATANAEL TEODOSIO PESSOA Data do acidente: 25/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE) PGS 9,13,14
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200027045 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATANAEL TEODOSIO PESSOA Data do acidente: 25/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE) PGS 9,13,14
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




e
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider do

Consdrelos di Jequro DFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0022984/20
Vitima: NATANAEL TEODOSIO PESSOA Data do acidente: 25/06/2019
CPF: 104.329.774-06 CPF de: Préprio Titular do CPF: gé\;?g:& TEODOSIO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NATANAEL TEODOSIO PESSOA : 104.329.774-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/01/2020 Data do cadastramento: 16/01/2020
Nome: NATANAEL TEODOSIO PESSOA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 104.329.774-06 CPF: 105.999.304-03

NATANAEL TEODOSIO PESSOA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0022984/20
Vitima: NATANAEL TEODOSIO PESSOA Data do acidente: 25/06/2019
CPF: 104.329.774-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: gé\;?g:& TEODOSIO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NATANAEL TEODOSIO PESSOA : 104.329.774-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/01/2020 Data do cadastramento: 16/01/2020
Nome: NATANAEL TEODOSIO PESSOA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 104.329.774-06 CPF: 105.999.304-03

NATANAEL TEODOSIO PESSOA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



