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0 i.gIDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
st b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagbes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 08000219135

s
INFORMACOES IMPORTANTES

~\

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagiio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&C0ODIG0O=29636

A Circular SUSEP" n2 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documenta¢do comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?.

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
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Pelo exposto, eu j JUCJL? A do 9 ()JC Lb,v’n;j\@,
inscrito (a) no CPF/CNP) C‘q % »O:}(\- 6& ('{ / Q’fj , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
‘{W\.’ CQ\U@—LO cleo écmfs—; inscrito (a) no CPF sob o NEF}gG IE)S ﬁitf XY
dc; sinistro de DPVAT cobertura i’ﬂwﬁf)/ da Vitima < ‘/@@_ﬂ O OQL/\\/@L)—'\_LQ, , dsp,

=

I3

inscrito (a) no CPF sob o ne(C KS CJ l éﬁ 5‘:')(1 / q Y , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

g Recuso informar
|9

p=
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sanc¢do penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderm m i’;\ Q_,L&?J\_I_,D QA oo N,%‘Tf}fg‘\::, Complemento:

airro: idade: - - o

= drn ™ hne (oo B [Tmeoto-iio

E-mail: <L (DOD): .
‘ : A ¢ga>-03i0

A

Local e Data: /U(}OLKAQ QMOG | 0= /O.L/'Q,QDC)

\fQ’Q/“T‘:m do oo (Dérwx.@w,

Assinatura do Declarante
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ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
' ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA Sa
BR 230 KM 25 - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA - P8 - CEP - 58071-680
CNPj: 09.085.183/0001-40 INSC.EST.: 160158230

REAVISO DE CONTA
06- 001 - 409 - 3140 B CDC: 0000280012 -6
PEDRO JOSE DA SILVA B8
RUA DA REPUBLICA 390 % é VARADOURO
JOAO PESSOA 3 CEP: 58.010- 18

Domicilio: 971 M&ido;: 00008162616 Coordenadas: -7,121236, -34,889865
Referéncia: PX. A LOJA CRIATIVA ONDE FABRICA FLACAS :

A




r_.n. — s e e

e e e T —
JOSE SEVERINO DOS SANTOS A L
TRUA CLARA NUNES, S/t~ PARATIBE ' energisa
JOAQ PESSOA / PE CEP. 58000000 (AG: §)

ENERGISA PARAIBA- DISTRIBUIDCRA DE ENERGIA Sl
Ligacao MONOFASICO Br230.Km25. CrstoRedentor- Jodo Pessoa/ PE- CEPS58071-620
Cls/Sbe: RES MTC B1/ RESIDENCIAL - RESIDENCIAL CNPJOS 085 183/0001-40 Inec Est 180158020
Roteiro. 15-5-562- 2380 Referencia. Nov/ 2019 -
Medidor: 00008278593 Emissao 25(11/2018 Nota Fiscall Contade Eneroia Eléinca NeoR4 742932

para Déb. Automitleo: 0001085831

Nov/2019 25/11/2019

Inse 2

Sarampa ¢ grave e pode matar, Figue atento 20 calendario de
vacnagloe se preving

; I.n
824C 1 98 a2

Data Leitura
019 B4 25118

Toriac  Volor SuseCale Al k e Cale PalRe) Colalsy

] Tribalos TolaiR) ICMERS) ICMS  Pi/CofinsiRS) (0097%) (23579%)
06C1 - Consuma em kWh 89.000 0.775030 7881 7681 75 {a: 68 opd zar
0801 Adic.B. Amarsia B4l 041 25 [ 0q0. 04f. gpo 0o
0801 Adic. B Vermeiha 458 458 25 1,14 0.18
s s LANGANENTOSE SERVICOS 1l e
007 CONTRBSERVLUMPUBLIEA 327 o om oo
CCr Cogiga de Classiicagtia dottern  TOTAL: 8507 8180 2095 BIGD 088 318
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el T e e I g
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t c796.ab7e.d58b.f3e4.797f 6e3c.1edb.f7c5. i
L !
S S Composicdo do Consume
‘I Discriminacao “E;l' :1
oimas iR ) B Servigns de Dist daEnergisaiP8 | 20,89 4,
Compra e Energiz 325 | 558
DIC MENSAL 5,19 000 sk i 312 ET
OCTRNESTRY. 1038 HOMAAL -l e M a1 | 37
g ! 7 “ .4|
Mem R om o TS |33 | 98
FCTRMESTRAL 830 LMTENFERIOR 202
T ST L T Total 8507 | 100,00
DICR! 2z Valordo EUSD (Ref 3/2013)R% 17,35




( Seguradora ¢
tOLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adimiriszrackons do Segrrn DPVAT

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura; [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emvmnez PERMANENTE [ moRTE |
(" 2- N2 do sinistro ou ASL: - CPF davitima: e —

\ -

~

' REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOAFISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

aia \}4@/1'?‘«. Ww L_J._//__,__:w m«'T‘\ a5 : 9'}‘“;*':‘{:10’1\ 10 - Complemento:

11-Baimop  f  —k y 12- Cigdde: _ -
\faﬁ&w-xwmw P d®

b

A®N) 0NN 135Esfado: g
15 - E-mail: {/&{" P oA~ 12%& L§EI:. :DD:J: -
&3 8Fk 43 0310

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

kd
18 - CPF do Representante Legal: ' 19 - Profissao do Representante Legal:

Declarg, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPriA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B4 Rrecuso iNFORMAR [ rs1.00AR$1.000,00 [] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[C] sem RenDA [] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE R$5.000,00

DADOS CADASTRAIS

I NDENE

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) W CONTA CORRENTE rkﬁ%w
[] eradesco (237) [} itad (341) Nomedo BANCO: _ T
[J BancodoBrasit(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:C)O CDNTA:[ ]D AGENCIA:[Z@@ CONTA: M@

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
La que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

i 22- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO 50 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
' Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibllitadq'de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

" indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vz que:
e ® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da mipha residéncia; ou
a E @ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou i
= cE: e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. -
>2 i it
2o Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentagdo médica

Wl apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concardando, desde j4, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizag3o nio significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteldo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEF 05 - PREENCHIMEINTS 3OMENTE PARA CODERTURA DE MORTE
25 - Grau de Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dsirn Dnao 27 - Se a vitima debmou companheirofa), informar o nome completo: N

28-Vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-vitmadesou [ ]Sim | 31-vitima []Sim | 32-Setinhairméos, informar | 33 - vitima deixou Csim
tevefilhos?[ "] ngo | Vives: Falecidos: ‘ nascituro {val nascer]? [nao | teve irmaos? [Jnao Vivos: Falecidos: pais/avbs vivas? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir ¢ valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

LY
Y] 38-12 | Nome:
o
2 2 Impressao 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
N digital da
— ks
& Yiliena ou Assinatura da testemunha
E benEﬁdé_rm 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
=3l | ndo alfabetizado
Q CPF:
E:
- Assinatura de quem assina a pedido (a ro
SRR yA ( g?J.) JL / Asginatura da testemunha

r = =0 V

40 - Local e Data,

f = ::1 AW YTUN | A :
a 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019




R SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
; 192 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 19
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA ¢ MW"/

REGIONALJORO PEssoa  SAMU 192 ]‘EQLJ{{NAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JORO PESSOA

PEEVE ]
160N
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O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 808004, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2218423, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituigdio ao paciente
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS idade 26 anos, vitima de Acidente de Transito
(Colisio Carro x Moto)no dia 06/10/2018, na Rua Brasilino Alves da Nobrega,
Bairro: Mangabeira - Joao Pessoa - aproximadamente as 23:50 horas, sendo o

mesmo encaminhado ao Hospital de Emergéncia’e Trauma Senador Humberto
Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa, 01 de Novembro de 2018.

Jeffarson di

CRE/5 NOGET

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenacao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Diégenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 — Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA @ GOVERNO._
Secretaria de Estado da
CIV"— DA PARAIBA \

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

ERTIDA ISTRO DE RRENCIA
° 00374.01.201 1

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00374.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:22 horas
do dia 10 de janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacao,
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu Josemar Oliveira dos Santos, CPF n® 086.169.324-88,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo Auxiliar
Administrativo, filho(a) de Maria de Lourdes Oliveira da Silva e Jose Severino dos Santos, natural de Jodo
Pessoa/PB, nascido(a) em 24/11/1991 (27 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Clara Nunes,
bairro Valentina, tendo como ponto de referéncia Santa Barbara, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 98799-0902.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Brasilino Alves da Nobrega, Ladeira de Mangabeira., Jodo Pessoa/PB, bairro Mangabeira; Tipo do
Local: via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 06/10/18 23:50h. Tipificagdo: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 06/10/2018, POR VOLTA DAS 23:50, ESTAVA GUIANDO A MOTOCICLETA HONDA
BROS DE COR PRETA, ANO 2015, PLACA NQK-6152/PB E CHASSI 9C2KDO0800FR010437,
PERTENCENTE AO PROPRIO NOTIFICANTE NA RUA BRASILINO ALVES DA NOBREGA,
MANGABEIRA, NESTA CAPITAL, QUANDO O PILOTO DE UMA MOTOCICLETA 50CC ATE O
PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADA CRUZOU A VIA DE ROLAMENTO POR ONDE ESTE
NOTIFICANTE ESTAVA TRAFEGANDO VINDO A COLIDIR NA MOTOCICLETA DO MESMO, O QUE
PROVOCOU A QUEDA DESTE NOTIFICANTE; QUE ESTE NOTIFICANTE FOI SOCORRIDO POR
UMA AMBULANCIA DO SAMU ATE O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA, ATENDENDO O REQUERIMENTO 808/004 SOB PROTOCOLO 2218423; QUE
CHEGANDO AO HOSPITAL DE TRAUMA FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM OS
SEGUINTES CID'S: S02.6, $52.5, $36.3, $36.4 E J91, CONFORME LAUDOS MEDICOS DAQUELE
HOSPITAL CONSTANTES NO BOLETIM DE ATENDIMENTO 1113604; QUE VEIO A ESTA
DELEGACIA AFIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Procedimento Policial: 00374.01.2019.1.00.401




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA ig: GOVERNO
c I v I L | Secregﬁﬁieﬁéml BA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

Jodo Pessoa/PB, 10 de janeiro de 2019.

il
Y7 ap s e shidds
CRISTIANO CRUZ CORDULA JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS
Agente de Investigacao Noticiante

Procedimento Policial: 00374.01.2019.1.00.401

2/2




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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200007769
Nome do(a) Examinado(a): Josemar Oliveira dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Clara Nunes, S/N
Paratibe Joao Pessoa PB CEP: 58064-360
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SP ] 3513167
Data local do acidente: [ 06/10/2018 ]
Data local do exame: [ 17/01/2020 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DE MANDIBULA+FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO+DERRAME PLEURAL + TRAUMA ABDOMINAL
FECHADO COM LESAO DE ALCA INTESTINAIS.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA COM LAPAROTOMIA EXPLORADORA E SUTURA DE
ALCAS, REALIZADO TORACOTOMIA COM DRENAGEM FECHADA, REALIZADO TRATAMENTO DA FRATURA DA
MANDIBULA E TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.

Complicacdées: CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.

Data da Alta: 25/01/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS DE LAPAROTOMIA EXPLORADORA E TORACOTOMIA, EXAME
TORACICO PRESERVADO. DEFORMIDADE NO PUNHO ESQUERDO COM LIMITACAO MODERADA DA FLEXO- EXTENSAO
(APROX 45 GRAUS), LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL EM < 1,5CM, DIFICULDADE PARA MASTIGAGAO DE ALIMENTOS
SOLIDOS.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICT FUNCIONAL RESIDUAL AS ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS. DEFICT FUNCIONAL MODERADO AO PUNHO
ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

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

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

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS PUNHO - Lado Esquerdo

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

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo (X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

Dr. Joao Bartolome

)
TeSEG CPF -456.814.654-20

= CRM/PB - 4518

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM



QLlDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adeministradora do Seguro DPYAT

l Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE )
2- N2 do sinistro ou ASL: F da vitima: Wmm u(
L—Q_lﬁﬁ-\__—w” X% 9, M

‘ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOJJISICA (VmMAJBENEFICIARIOIREPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP- N2 445/2012
5 - Nome completo: o 3 -
r-) W}’Y&Oﬂ« %\}eu\,o, deo> Qon:;\ O 1693 (-8
7 - Profissdo: ~ 7 41 8- Enderecgs™y i 9 ero: 10 - Complemento:
7 J.Q«YWL ’MMW E'ﬁ%ww TL,LT\LQ. ' ’N/ﬁ 18

. ““Vméw Qo n'ac"'j%&}i’ Poroee PE* | %000 - ooD

J'\.I

15 - E-mail: [ - Tel.(DDD):
&3 8¢k +3-0310
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< -
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
™
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] RECUSO INFORMAR [0 rs$1.00AR$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RenDA [] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima DE R$5.000,00

D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) g CONTA CORRENTE l‘fogos bancos|
[[] eradesco (237) [t (341) Nome do BANCO:
[J BancodoBrasi(001)  [[] Caixa Econmica Federal (104)

AGENCIA:C]O coum[ ]O AGENCIA:@@ CONTA:'O O 1 a D" Q; 9|@

(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
LAutorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

NS~

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apés a efetivagdo do crédite, quitagdo total do valor recebido.

Ir 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO BO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou |mp055|b||:tadoide apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vgz que:

3 = ® Nio hé IML que atenda a regido do acidente ou da mipha residéncia; ou 1
‘ E E o O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
== | @ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do ped:do -
% E Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
Bl apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde 3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessério, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo n3o significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contelido.

CCS BENEFICIAR

DECLARAGAC DE UNt MOCRTE

05 - PREENCHIMEINTO SGIMENTE PARA CODERTURABE

25 G'aude Parentesw comavitima: | 26 - Vitima deixou comahenro{a): ZSe a vitima debou companheiro(a), informar o nome completo:

7 DSm D N3o

28-Vitima ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-vitimadebou [JSim | 31-vitima []Sim | 32-Se tinha irméos, informar | 33 - vitima deixou Clsim
teveﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D Nio | teveirm3os? DNgo Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? D N3o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigao, estando ciente, ainda, de que qualquer omissao ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.
-
~gp— =
34 38-12 | Nome:
@]
: 2 Impressado 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
~ digital da
= o
&8 yilifnroy Assinatura da testemunha
<, iciari
N Pen'zﬂc'é_"o 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
Pl | n3o affabetizado
Q CPF:
2
7 - Assinatura d em assina a pedido (a ro
3 I - f ( g?) JL [ Asginatura da testemunha

[ S 4 -

40 - Local e Data,

Y 21 zsanatura da vmmajbeneﬁmérlo (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 11 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200007769 Vitima: JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15350508
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200007769 Vitima: JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.037,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS
Valor: RS 3.037,50

Banco: 237

Agéncia: 000003141-0

Conta: 0000012569-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200007769 Vitima: JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 06/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15335024



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.037,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 03141-0
CONTA: 000000012569-5

Nr. Autenticacao
BRADESC02901202005000000000023703141000000012569303750 PAGO



PROCURAGAO

Outorgante:, ~ AN NI, brasileiro(a), estado
civjl N V252 SR L fAL iente domiciliado a Rua
’%/Q/’ ............... wa@ 12/ ' Vo nuzdel o = S ,
Municipio de ..} Estado de AN ACED. ey
portador(a) do Rg n°.. 2. 2 | 1&4 . " SSPIFE, e B, 3I3G-J%

.......................................... , brasileiro(a),

Syt T A , residente e miciliado(a) 2
29.0... bairg @ARdiQ ................

ado de (0):
............ e CPF ne UK.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro PPVAT, o p ento do Sl% viti

em acidente de transno 0(a),Sr.(a) L2 IINE Y AL OCUMI 777 T

ocorrido em . @ﬁ on rme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza ,k W .

£
-

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacao da Indenizagdao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

de 2019.

CORTORIO 4 oo (Ollscasiva..sbb oo

Outorgante o
VIEIRA BATISTA CPFN° ... (86: 169397 -88.......

Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira

CAREORIO szlclo NO aﬂ-ﬂmln“lﬁih*ﬂih |

§ P 7éia de Mangab™ /., 08~ F

\um\u\nq\ L m*ﬂm Pﬁmﬁrd’ taara&se-ﬁ Iauvaww} 1{.

ARaconheco por autenticidade a ] o
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS “ “ .”
Dou fe'. em testemunho da verdade. JOAOP

EMOL: R$ 10,22 FEPJ: R$ 2,04 FARPENH

SELO DIGITAL: AJOB3392-2R3C
Confira a autenticidade em https://selodigitah! b

MARIGLEIDE ALEXANDRE DA SILVA MORAIS - EWN\ITE ALITO\ ﬂ

..........

0& Pes, pE
RECONHECI A\2020-000521 %



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0007029/20
Vitima: JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 06/10/2018
CPF: 086.169.324-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: JSCA)il_EI_I\éI)éR OLIVEIRA DOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS : 086.169.324-88

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 informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 07/01/2020 Data do cadastramento: 07/01/2020
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 048.079.624-69 CPF: 114.261.744-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200007769 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 06/10/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM FACE COM FRATURA DE MANDIBULA.
TRAUMA FECHADO TORACICO. . , ,
TRAUMA FECHADO ABDOMINAL COM DEISCENCIA DE ANASTOMOSE ENTEROGASTRICA PREVIA.

FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE EM MANDIBULA; DRENAGEM TORACICA; LAPAROTOMIA
EXPLORADORA PARA REALIZAGAO DE RECONSTRUGAO DA ANASTOMOSE ENTEROGASTRICA) E PARA OS DEMAIS
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.2,6,13-15,18(BAM) P.4(RELATORIO) P.10(ALTA) P.29(CIRURGIA) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE
ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR
QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E
ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 y 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0

desde que haja comprometimento de

funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00
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sonclla By Hospital Estadual de Emergéncia ¢ Trauma LG
SRS Senador Humberto Lucena e i% MA

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

Boietim de Atendimento: 1113604 I” II"'I, ”'I E Eg EBHHS [H‘IE

IET GEC do paciente
= Nome !Sexo E
JOSEMAR CLIVEIRA DOS SANTOS iilzsculine
Idade Estado civil Religizo |Prontuarie !
26 anos 10 meses 13 dias SOLTEIRO(A) CATOLICA jE&‘I?E-
Pai
JOSE SEVERINO DOS SANTOS
Responsavel (Parentesco)
O PAI - PA!
Fone Mavel DDD Fixo {Fone Fixe
87426995 83 {87250824
Numero documento N° Cns
_ - 701203053677513
orocedéncia Tipo iUF‘
VALENTINA UNIDADESAUDE PE
| ’ Naturalidade CBO/R
JOAO PESSOA
] ] Municipio de residéncia UF Logradouro
JOAO PESSOA PB Flodoaldo Peixoto Filhc |
Complemento Bairro
COMUNIDADE SANTA BARBARA Valentina de Figueiredo }
Namero da pulseira Convénio ) T
1000006279270 sus ;
dade Clinica
s GERAL
ifcacio de risco Origem do paciente
< RUA
endimento Motive do atendimentc Detalhe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO
adores e Transporte
i Plano de satde Veio de ambulancia [Traum= ¥
[Nzo Nao {Ngc
| Quem transportou
i
IPulso [Temperaturz
- X mmHg |
ez complementares «
Sangue [] Urina[] TC[] Liquor[] ECG[] Uitrasonografia [ ]

Zad"_-s ciinicas | —..” e 3 - : . s —
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A

| @ s LWL UG .zcontrole=7&imprimirDadosAnteriores=N&perform=impn‘mir&id=407280&pesquisa=s&pe

4 .'-“- 5 .;‘s
* CUrnz Vermelhg Brasilgiry %g:'::::i Ei?;i:ﬁ:ifg:ﬁ?enwa e Trauma &Ef«- GOVERNQ
. - & DAPARAIBA
AREA VERMELHA
Endereco: Av. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
Paciente BAE lData:‘Hora Entrada Data Baixa
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01 :19:36
: Telefone de Contato

Data de nasciment Idade Sexo CNS
2411111991 ? 26a 10m 134 Imi’;cuum 701203053677513 g;i)sa;gieggs /(83) |
Izée Prontugrio 7
MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA DA SiLvA 88173
Enderego Balirro Municioio UF
Flodoaldo Peixoto Filho, SN - COMUNIDADE SANTA Valentina d
BARBARA Figueir:do ¢ JOAC PESSOA PB

. ; Profissional ;
Acidente Motivo ; N° Cons. Regional
MOTO X MoTo ACIDENTE DE MOTOCICLETA aggg:aconnsmo 10942/PB —I
Data/Hora Classificagao Data/Hora Prescricao 7
07/10/2018 01:19:36 07/10/2018 01:42:17
~..idiMmnese

ACIENTE TRAZIDO POR SAMU Ccom RELATO DE QUEDA DE MOTO COM TRApMA EM FACE. RELATA PERDA

= CONSCIENCIA MOMENTANEA. REFERE USQ DE CAPCETE. NEGA INGESTAQ DE BEBIDAS ALCOOLICAS.

RESENTA FERIMENTO EM FACE (MENTO E CAVIDADE ORAL). REFERE TAMBEM DOR EM OMBRO E PUNHQO

ESQUERDO.
PACIENTE SONOLENTO. EGR. HIPOCORADO.
REFERE ALERGIA A BEZETACIL E TRATAMENTO CIRURGICQ DE ULCERA PEPTICA.
VIAS AEREAS PERVIAS. SEM CERVICALGIA.
RESPIRANDO EM AR AMBIENTE.
ESTAVEL HEMODI‘NAM!CAMENTE.
GLASGOW 15.
DOR A MOBILIZACAO DE OMBRO ESQUERDO E PUNHO ESQUERDO. Fco EM MENTO E CAVIDADE ORAL .

MEDICACAO
SOLUGAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML) ADMINISTRAR 500,0 ML VIAE V., AGORA, 0.0 (MGTSM)

CUIDADOS

ERIR PA E FC
|OBSERVAGAOG DA CONSCIENCIA

j

ﬁ

|ACESSO VENOSO PERIFERICO - Avp il—’,
—

j]

[SOLICITACAD DE PARECER ORTOPEDIA
[SOLICITAGAG DE PARECER NEUROCIRURGIA O
[SOLICITAGAG DE PARECER BUCOMAXILO, (OBSERVACOES: SOLICITACAG DE PARECER BUCOMAXILO)

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA Do CRANIO N\
| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE
[RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)
|ULTRASSONOGRAFIA - FAST
|RADIOGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRO ESQUERDO(TRES PosicoEs)

—
—
|RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO ESQUERDG L IR ;’

-

|RADIOGRAFIA DE PUNHO ESQUERDO (AP + L ATERAL + OBLIQUA)
| D399 revistrado por. YSLA MANUELL A SOARES VIRGINIG DA SILVA em 07/10/2018 01:20:48

1721 5-0-623080fcvbfpages/prescricao.do?controle=7&im primirDadosAnteriaresr:N&perfg.-m=,:mnn-mara iH=An7nnn A
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, Codigd ” Descrigdo

$00.9 Traumatismo no especificado da cabeca

Conduta
|Em observagio

7
[
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS ALISSON CORDEIRO MOREIRA
(CRM: 10942/PB)

http:/1172.1 6.0.6:8030!cvblpages.’prescricao.do?controle=7&impr‘rmirDadosAnteﬁeres=N&perfc.' w=imprim ré: ¢::407280&pesquisa=S&perform=im... 2/2



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS

DATA DE NASCIMENTO 24/11/91

NOME DA MAE MARIA DE LOURDES OLIVEIRA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO

PRONTUARIO N.° 88173

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1113604

DATA DO ATENDIMENTO 07/10/18

HORA DO ATENDIMENTO 01:19

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE MOTOCICLETA

POLITRAUMATISMO-(FRATURA DE MANDIBULA E RADIO ESQ.
RUTURA DE VISCERA OCA. DERRAME PLEURAL.

CID 10 S02.6, $52.5, S36.3, $36.4, J91
AVALIACAQ INICIAL:

DIAGNOSTICO (S)

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, VITIMA DE CONTUSAO E FERIMENTO EM FACE (MENTO
E CAVIDADE ORAL),FRATURA DE ELEMENTOS DENTARIO(11,21 ). CREPTAGAO EM MANDIBULA
COM LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL. DOR EM OMBRO E PUNHO ESQUERDO. AVALIADO PELA
CIRURGIA GERAL, BMF, ORTOPEDIA, CIRURGIA TORACICA. CLINICA MEDICA.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC DE CRANIO, TC DE FACE. TC DE TORAX

RX TORAX, OMBRO ESQ. , ANTEBRACO ESQ. , PUNHO ESQ.

USG(FAST)
EXAMES HEMATOLOGICOS

RESULTADOS DOS EXAMES:

TC DE FACE - FRATURA DE SINFESE MANDIBULAR+ FRATURA DE CONDILO BILATERAL. RX
ANTEBRACO ESQ. - FRATURA DE RADIO DISTAL . TC DE TORAX - DERRAME PLEURAL VOLUMOSO.
ABDOME -LIQUIDO LIVRE NA CAVIDADE PERITONEAL

TRATAMENTO:

CIRURGICO - ODONTOSSINTESE. LAPAROTOMIA EXPLORADORA (LESAO DE ALGCA INTESTINAL +
MULTIPLOS ABSCESSOS ). TORAX - TORACOTOMIA C/DRENAGEM FECHADA.

ALTA HOSPITALAR: 23/11/18

DATA DA EMISSAO: 02/01/19 I ¥,
=Y i

Dr. ELIVALDO SALES D.
CRM: 1873/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagéo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESA.
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




S o Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
C Vermelha Brasileir
ruz Vermelha Brisileira %Senador b Liseis

AREA VERMELHA

.j. @é GOVERNO

DA PARAIBA

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

Tel:
CNES: 6121221

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa

JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36

Data de nascimento Idade Sexo CNS T;aslefgggzcgglsa ?tgt;

24/11/1991 262 10m 13d Masculino 701203053677513 (83) {85}
87250824

Mae Prontuario

MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA DA SILVA 88173

Enderego Bairro i

Flodoaldo Peixoto Filho, SN - COMUNIDADE SANTA Valentina de 3”5‘3‘8“:,‘2550 & -2

[BARBARA Figueiredo

5 : Profissional ;
Acidente Motivo N° Cons. Regional
jmom X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA gg:lc%hﬁsmnom 7423/PB

'Data/Hora Classificagao

Data/Hora Prescrigao
J7/10/2018 01:19:36

07/10/2018 02:18:20

Anamnese
#NCR

ACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO X MOTO. HOUVE PERDA DE CONSCIENCIA.

AO EXAME AO=4 RV=5 RM=6
PUPILA ISOCORICAS E FOTORREATIVAS
MOBILIZA OS 4 MEMBROS

TC DE CRANIO. AUSENCIA DE ALTERACOES TRAUMATICAS AGUDAS

CD.OBSERVACAO NEUROLOGICA

Conduta

Em observacéo

JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS

Boletim registrado por: YSLA MANUELLA SOARES VIRGINIO DA SILVA em 07/16/2018 01-30:48

DANIEL ESPINDOLA RONCONI
(CRM: 7423/PB)




http://172.16.0.6:8080/cvbl/pages/prescricao.do?controle=7&imprimirDadosAnteii
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!
e y— i Hospital Estadual de Emergéncia e Traurma i
f Cruz Vermelha Brasileira %Senador S L L

AREA LARANJA UDC

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2458276

g GOVERNO
> DAPARAIBA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICILISTICO, BEG, COM FRATURA EM MENTO E LIMITACAO ABERTURA
30CAL, FAST -,

AO EXAME: ) , ,

A: , COLUNA ESTAVEL E SEM LESOES APARENTES. VIAS AEREAS PERVIAS )

B: VENTILACAO ESPONTANEA, EUPNEICO. TORAX INDOLOR, SEM ABRASOES OU CREPITAGOES. MV+ AHT
SEM RA.

- NORMOTENSO, NORMOCARDICO E EUGLICEMICO. ABDOME PLANO, SEM SINAIS DE PERITONITE. PELVE
ESTAVEL.

D: GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES. MOBILIZAGAO DE MEMBROS PRESERVADA.
E: SEM SOLUCOES DE CONTINUIDADE OU FRATURAS APARENTES.

ABDOME SEM SINAIS DE IRRITAGAO PERITONEAL

CD ALTA DA CIR_URGIA GERAL AOS CUIDADOS DA BUCOMAXILO, ORTOPEDIA E NEUROLOGIA

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36

Data de nascimento Idade Sexo CNS Telefone de Contato
24/11/1991 26a 10m 13d Masculino 701203053677513 (83) 87426995 / (83) 87250824
Mae Prontuario

MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA DA SILVA 88173

Enderego Bairre Municipi UF

Flodoaldo Peixoto Filho, SN - COMUNIDADE SANTA Valentina de e R Esenn =<

BARBARA Figueiredo

Acidente Motive Profissional N° Cons. Regional
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA WESLEY PEREIRA DA SILVA |9270/

Data/Hora Classificagao Data/Hora Prescrigao

07/10/2018 01:19:36 07/10/2018 07:41:11

Anamnese

# CIRURGIA GERAL#

CID10 o
(WY s
Cédigo Descrigdo g ot
° i “:\‘*QS\Q.'Qn“\Q ®
T14.9 Traumatismo nao especificado \3\"&\@?\*‘{ L._\;.-‘?r""/"/}
Conduta r

Em observagao

JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS WESLEY PEREIRA DA SILVA
(CRM: 9270/)

Boletim registrado por: YSLA MANUELLA SOARES VIRGINIO DA SILVA em 07:30/2018 0%:20:46

S=N&penrmE-imorimir&id=40737 1 &pesquisa=S&perform=im. ..
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07/10/2018 1721 6.0.6:BOBD/cvblpages/prescﬁcao.do?comrole=?&§mprimirDadosAmericres=N&perform=imprimir&f’d:407709&pesquisa:8& pe...

" .. L ital & & i <
iz Virmelha Brasileirs Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

AREA VERMELHA

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

CNES: 6121221

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36

Data de nascimento Idade Sexo CNS Telefone de Contato
24/11/1991 26a 10m 13d Masculino 701203053677513 |(B3) 87426995 / (83) 87250824
Mae Prontuério

MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA DA SILVA 88173

Enderecgo Bairro s

Flodoaldo Peixoto Filho, SN - COMUNIDADE SANTA Valentina de i Eh

BARBARA Figueiredo

Acidente Motivo Profissional N° Cons. Regional
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOURIBE ARRUDA FELINTO |7522/PB

Data/Hora Classificag@o Data/Hora Prescrigdo

07/10/2018 01:19:36 ]07/10/2018 15:11:39

Anamnese

ORTOPEDIA

7CT VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO X MOTO HA 12h, COM TRAUMA NA REGIAO DO MENTO E PUNHO
'LSQUERDO
REFERE TER ULCERA GASTRICA E HERNIA INCISIONAL

EX. FIS.: BEG, CONSCIENTE E ORIENTADO

FERIMENTO NO MENTO _

EDEMA E DEFORMIDADE NO PUNHO ESQUERDOQ, SEM ALTERACOES NEUROVASCULARES
RX: FRATURA ARTICULAR DO RADIO DISTAL ESQUERDO

CD: NECESSIDADE DE TRATAMENTO CIRURGICO
ACOMPANHAMENTO EM CONJUNTO COM A BMF

Conduta {
Em observacao i

; JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS ) MOURIEBE ARRUDA FELINTO
(CRM: 7522/PB)

Boletim registrado por: YSLA MANUELLA SOARES VIRGINIO DA SILVA am 07/10/2018 01:20:48

http://172.1 6.0.6:BOBG/cvb/pageslprescricao.do?controle=7&imprimirDadosA!1teriore;=N&perfonr:—'rimprimir&id=40??Dg&pesquisazs&peﬁorm=im o
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]

o] a . . i = H 2 1 5
Cruz Vermodha Brasileira Hospital Estaciual de Emergencia & Trauma
Senador Humberto Lucena

AREA AMARELA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SN, , JOAO PESSCA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

- I
Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36
Data de nascimento |dade Sexo CNS Tg;efg;iéieeggogr’\taatg
2411111991 262 10m 13d Masculino 701203053677513 (83) (83)
87250824
ae Prontuario
MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA DA SILVA 88173
Enderego Bairro o
Fisdoaido Peixoto Filho, SN - COMUNIDADE SANTA Valentina de R S0 ue
BARBARA Figueiredo
5 ) Profissional .
Acidente Motivo 5 N° Cons. Regional
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA ggg%"o VICTOR NEVES 7650/PB
Data/Hora Classificagao Data/Hora Prescricao
07/10/2018 01 :19:36 07/10/2018 11:49:06
\An amnese
~R

PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO X MOTO. HOUVE PERDA DE CONSCIENCIA.
AO EXAME AO=4 RV=5 RM=6

PUPILA ISOCORICAS E FOTORREATIVAS
MOBILIZA OS 4 MEMBROS

TC DE CRANIO. AUSENCIA DE ALTERACOES TRAUMATICAS AGUDAS
PERMANECEU BEM DURANTE OBSERVAGAO

CD: ALTANCR

-
J
}

Conduta
Em observagao

e e

JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS

Bolefim registrado por: VSLA MANUELLA SOARES VIRGINIO DA SILVA em 07/40/2016 01:27:3¢ '

e e Mnmm-k:nmnernmgcr}cao.do?controle:?&imprimirDadosAnteriofeS'—'N&perform:‘.mprim|r&id=40?590&pesquisa=8&perform=im...
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1723 6.0.6:8OBO/cvb.’pages/prescricaoAdo?controfe=7&imprimirDadosAnteriores=N&perform=impri mir&id=407496&pesquisa=S&pe..

i GOVERNO
< DAPARAIBA

i

l v . s Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
| -tz Yermelha Brasileirg
(i = s YRS %Senador Humberto Lucena

JNSULTORIOS E ASSISTENCIA
cnderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 445365

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36
Data de nascimento Idade Sexo CNS T:;efg;:zieggg ?tast;:
2411111991 26a 10m 13d Masculino 701203053677513 (#3) L
87250824
Mae Prontuario
MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA DA SILVA 88173
Enderego Bairro G g o
Flodoaldo Peixoto Filho, SN - COMUNIDADE SANTA Valentina de ITSR'S'%%SSO i e
BARBARA Figueiredo
< - Profissional ’
Acidente Motivo N° Cons. Regional
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA A ONLARICEIAE 8252/PB
|BEZERRA |
Data/Hora Classificagao Data/Hora Prescrigdo
07/10/2018 01:19:36 07/10/2018 09:55:38
f U\nam nese
'\ JRTOPEDIA

. =T VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO X MOTO HA 12h. COM TRAUMA NA REGIAO DO MENTO E PUNHO
| _SQUERDO
REFERE TER ULCERA GASTRICA E HERNIA INCISIONAL

EX. FIS.: BEG, CONSCIENTE E ORIENTADO

FERIMENTO NO MENTO

EDEMA E DEFORMIDADE NO PUNHO ESQUERDO, SEM ALTERAGCOES NEUROVASCULARES
RX: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

CD: TALA AXILOPALMAR ESQUERDA APOS REPETIR RX DO PUNHO

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE PUNHO ESQUERDO (AP + LATERAL + OBLIQUA)

PROCEDIMENTO
[l ALA AXILO PALMAR, (OBSERVAGOES: MSE)

|Conduta
{: -m observacao

Dr. Tibério )/andmark
Ortopedia / Qrurg;a da Méo

CRM-PB 8)2/52 / TIEOT 14840
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS " "TiIBERIC VANOMARK %ES BEZERRA
/

(CRM: 8252/PB)
/

Y

Boletim registrado por: YSLA MANUELLA SOARES VIRGINIO DA SILVA em 07/10/2018 01:20-4&

hitp://172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricac.do?controle=7&imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=407496&pesquisa=S&perform=im... 1/1



+ Cruz Vermelha Brasileira %2;?:3:1 iiﬁ:ti:ifg;génda e Trauma \_.' ‘.; gggERN%A

Documento de Alta

Nome Nimero Prontuario:
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 88173

Data de Sexo: Data de Internacio: Data de Alta:
24/11/1991 Masculino 07/10/2018 17:38:46 23/11/2018 10:06:54

Motivo da alta:
ALTA HOSPITALAR

Conduta:

Resumo da Internagio:

# CIRURGIA TORACICA 7° DPO DECORTICAGCAO PULMONAR DIREITA POR VIDEO E BRONCOSCOPIA PACIENTE SEM QUEIXAS
QU INTERCORRENCIAS. DRENO TORACICO: SEM ANOTACAQO DO DEBITO. CD: - Retiro dreno de torax. - VPM. - ALTA DA
CIRURGIA TORACICA BMF PACIENTE VITIMA DE FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA SUBMETIDO A CIRURGIA PARA
REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA

Resultado de Exames:

TC DE FACE

Tratamento:

TRATAMENTO CIRURGICO PARA REDUCAQO E FIXACAO DAFRATURA DE MANDIBULA CIRURGIA REALIZADA POR DR TALVANE
DIA 20/11/18

Diagnostico:
$02.6 - Fratura de mandibula

Recomendagées:
EM ANEXO
o 4 ;
\o—-'/-’{
Data: 23/11/2018 CLARISSA BARBOSA CAMPELO
IGALVAD

CRM: 2537 -FB




]En*ﬁss:o

Soplo

EXAME DE IMAGEM
ELETROCARDIOGRAMA

CiD10

Cédigo Descrigdo

S02.6 Fratura de mandibula

Conduta
Internar Paciente

\

JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS

RENATA MOURA XAVIER DANTAS
(CRM: 4525/PB)




wirn

X

- +JS E ASSISTENCIA

_..deregoé AV. O
Tel: 32165700
CNES: 445365

Paciente
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS

HonnEAl Bstachionl ge Erargdncia o Tramma

Benador Murtsets § AR

- GOVER
DA PARA

RESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JoAO PESSOA - pB, 58031090

BA

BAE lData/Hora Entrada Data Baixa

1113604 07/10/2018 01:19:36
Data de nascimento Idade Sexo CNS Telefone de Contato
24/11/1991 26a 10m 13d Masculing 701203053677513 (83) 87426995 / (83) 87250824
Mae Prontuario
MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA DA SILVA 38173
Endereco Bairro Municipio UF
Flodoaldo Peixoto Filho, SN - COMUNIDADE SANTA BARBARA Valentina de Figusiredo |uoao PESSOA PB
Acidente Motivo Profissional N° Cons. Regional
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RUI MEDEIROS JUNIOR |551 8/PB |
Data/Hora Classificacdo Data/Hara Prescrigao
07/10/2018 01:19:36 07/10/2018 05:53:09

=]

Anamnese

PACIENTE RELATA

TER SIDO Vi

MITO, ALERGICO A BENZETACIL,

CD: 1- SUTURA
- AGUARDA LIB

AOS CUIDADOS

(NA CA

TIMA DE ACIDE

SA NAO TEM FJ

QDEAQQPARA—EAZQWSSINTESE NO PACIENTE)
ERACAO DAS DEMAIS ESPECIALIDADES PARA COND PE "
DAORTOPEDIA, GERAL NCR E BMF —

+ AFEBRIL, EM MACA.

UTA

NTE MOTOCICLISTICO, com HISTORICO DE DESMAIO, NEGA
NEGA DOENCAS SISTEMICAS (sic).

)NO MOMENTO EM BEG, LOTE, EUPNEICO, NORMOCORADO

; ~  =XAME Fisico FCC EM MENTO, FRATURA CORONARIA DOS DENTES 11 E 21, CREPITACAO EM
- [MANDIBULA, LIMITACAO DE ABERT!
MOVIMENTOS OCULARES PRESER
o
oAy

URA BUCAL E MOVIMENTOS MANDIBULARES, ACUIDADE VISUAL E
VADOS.

TC: OBSERVA-SE SINAIS DE FRATURA

A DE SINFISE MANDIBULAR + FRATURA DE CONDILO BILATERAL, com
NECESSIDADE DE TRATAMENTO CIRURGICO.

JOSEMAR OLIVEIRA DOS sANTOS

1 registrado par. YSLA MANUELLA SOARES ViRGinio DA SILVA em 07/10/3613 01:20:48

— e

o
Y RuI
a"”é'\‘@ f‘g&
e

o5

(: 5518/PB)

MEDEIROS JUNIOR




4t VermmelBa Brasiivies

Homzidal Estactust do Frwegingis o Teauna
C Benadar Mumiber Lucena

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

GOVERND
# DAPARAIBA

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

Tel: 32165700
CNES: 445365

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2012 01:19:36 )
Data de nascimento Idade Sexo CNS ;;e;?fggzzfi‘a%gso?;;:;)
11/ i
24/11/1991 26a 10m 13d Masculino 701203053677513 87250824
Mae Prontuario
MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA DA SiLva 88173
Enderego Bairro Municioi UF
Flodoaldo Peixoto Filho, SN - COMUNIDADE SANTA Valentina de nggggsso A =
BARBARA Figueiredo
; Profissional y
Acidente Motivo N° Cons. Regional
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA gi:?l‘g MOURA XAVIER 4525/PB
Data/Hora Classificagao Data/Hora Prescrigéo
07/10/2018 01:19:36 07/10/2018 16:47:33

namnese

D: ODONTOSSINTESE + PRESCRICAO + INTERNAMENTO HOSPITALAR.

IL’M TEMPO, REALIZADA ODONTOSSINTESE EM REGIAO DE SINFISE MANDIBULAR.
i

' DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL (OBSERVAGOES: LIQUIDO PASTOSA FRIA, SEM RESIDUOS, HC E HP)

MEDICACAO
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA E.V, AGORA

(DOSE MAXIMA DIARIA: 2,0)

ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS QU VOMITOS

(DOSE MAXIMA DIARIA: 100,0)

Diluir

DIARIA: 6,0)

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, ACM, SE NECESSARIO CASO DOR FORTE

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML SE NECESSARIO EM CASO DE DOR FORTE (DOSE MAXIMA

!

L![ XAMETASONA 10MG/2,5ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 25MLVIAE.V, 12112H

I OREXIDINA 2% DEGERMANTE 100ML, ADMINISTRAR 100,0 ML VIA TOPICA, 8/8H, (OBSERVAGOES: FAZER BOCHECHOS COM

1UML 3 VZS AO DIA APOS ESCOVAGOES)

i ANDAMICINA 600 MG/4ML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E.V., 6/6H, POR 7 DIA(S)

RANITIDINA 50MG/2ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, 8/8H

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

CUIDADOS

CABECEIRA ELEVADA A 30°

SSVV + CCGG

EXAME LABORATORIAL
COAGULOGRAMA COMPLETO

GLICOSE

TGO (ASPARTATO AMINOTRAN FERASE/AST)

TGP (ALANINA AMINOTRANFERASE/ALT)

HEMOGRAMA COMPLETO

CREATININA

. oo XN P e Ay b il pea P D .
LA T ST O O T O TV O i SRR E S R S B CITUTT T ZUTO U . 20 o

UREIA




%Hmprmr Estadual de Emergéncia e Trauma ': o, GOVERNO
e

Parasilviea H b
Senador Humberto Lucena [ R Y g1 /o
et e i »1s" DAPARAIBA
AV. ORESTES LISBOA, S/N - Impresso por: LUIZ
CNES: 454553 - Tel.: 8332165700 GUSTAVO DE BARROS
CORREIA
Em: 25/10/2018 18.58:26
Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida
JLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36
| RS (8] Idade Sexo CNS Prontuario
S} 26 Masculino 701203053677513 88173
we nErnacao Convénio Plantao
Sus DIURNO
cesfntrada Data Internacédo Permanéncia na Unidade: Permanéncia no Leito:
GAE18 01:19:36 07/10/2018 17:38:46 18d 17h 39min 6d 6h 54min

":.":‘..U(;AO DO PACIENTE (LUIZ GUSTAVO DE BARROS CORREIA - 25/10/2018 18:56:33)

L w0.AD DO PACIENTE

MR TG
T DA EVOLUCAO

. ooencia de anastomose prévia. Submetido a laparotomia (18/10) com multiplos abscessos. Segue ventilando
cinneamente. Ar ambiente. Confortavel. Acordado, GCS 15 pontos. Sem fascies aparente de dor.
wounemodinamica estavel. Sem uso de aminas vasoativas. Glicemias estaveis. DU espontanea em torno de 2000
12 Dieta por SNE bem tolerada. Dr Aldénio (cirurgia geral) informa que a possivel data de liberagdo de dieta oral
- parlir de proximo sabado. Segue com leucocitose e elevagio de PCR. RX torax evidenciando derrame pleural
¢ > a direita. Solicitado TC torax para melhor avaliagao, além do parecer pela cirurgia toracica.

} ate em pos operatorio tardio de gastrectomia parcial (3 anos) por ulcera gastrica perfurada, sofreu trauma recente
!

1 E 3.4 Hb: 10% L: 12360 3% bastdes PI: 380.000 Mg: 2,3 K: 3,9 PCR: 150 Ur: 13,5

4 11Y0S DE INTERNAGAO
-
- 10 L.E. DRENAGEM DE ABSCESSOS MULTIPLOS... 2.: ... DEISCENCIA DE ANASTOMOSE GASTROENTERICA PREVIA
UESBRIDAMENTO + RECONSTRUQFAO EM Y DE ROUX 4.: ... SNE POSICIONADO INTRACIRURGICO FINAL Y DE ROUX
'B5: NAO RETIRAR SNE ATE LIBERAGAO DE CIR GERAL
.v0 DE PERMANENCIA (INTERCORRENCIAS)

I

! I IRECTOMIZADO PREVIAMENTE 2.: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA 10 DIAS  3.: ORTOPEDIA: FX MANDIBULA, FX ESTILOIDE RAL
1
|

+ 5TRECTOMIA PREVIA DEVIDO A ULCERA PERFURADA

‘PRESSAO CLINICA

it 124 CLINICA, AFEBRIL, CONFORTAVEL.

TAZCCIN 18110

‘Wi2AS, DRENOS E CATETERES

v 18116 - 24/10 2.: SNE 18/10 3..CVC 18/10 - 24/10

‘ZCAGEM DE METAS



%' GOVERNO

o
Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma i
1

rrocin Brasienn 5,
Senador Humberto Lucena bR {
%75 DAPARAIBA
AV. ORESTES LISBOA, S/N - Impresso por: ANDREIA
CNES: 454553 - Tel.: 8332165700 CRISTINA FUMAGALLI
CAINELLI
Em: 24/10/2018 11:54:50
' ' Boletim de Atendimento Data/Heora Entrada Data/Hora Saida
HAR QLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36
wimento ldade Sexo CNS Prontuario
26 Masculino 701203053677513 88173
na de Internagao Convénio Plantao
sSus DIURNO
1 ae Fntrada Data Internagao Permanéncia na Unidade: Permanéncia no Leito: i
~10/2018 01:19:36 07/10/2018 17:38:46 17d 10h 35min 4d 23h 50min !

"'ﬁ?-UGI?\O DO PACIENTE (ANDREIA CRISTINA FUMAGALLI CAINELLI - 24/10/2018 11:13:29)

V{}iL.UCAO DO PACIENTE
EUENTO
CRICAO DA EVOLUCAO
- acenle em pos operatorio tardio de gastrectomia parcial (3 anos) por tlcera gastrica perfurada, sofreu trauma recente

scencia de anastomose prévia. Submetido a laparotomia (18/10) com multiplos abscessos. Evolui estavel
“miamicamente, afebril, confortavel, evacuando, com boa evolugéo de dieta enteral. Boa diurese em SVD.

“3TIVOS DE INTERNAGAO
1510 L.E DRENAGEM DE ABSCESSOS MULTIPLOS... 2.: ... DEISCENCIA DE ANASTOMOSE GASTROENTERICA PREVIA

- DESBRIDAMENTO + RECONSTRUGAO EM Y DE ROUX 4.: ... SNE POSICIONADO INTRACIRURGICO FINAL Y DE ROUX

OBS: NAO RETIRAR SNE ATE LIBERAGAO DE CIR GERAL

#0TIVO DE PERMANENCIA (INTERCORRENCIAS)
2. ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA 10 DIAS 3. ORTOPEDIA: FX MANDIBULA, FX ESTILOIDE RADI

GASTRECTOMIZADO PREVIAMENTE
_UEMCA MORBIDA / PREVIA

(3ASTRECTOMIA PREVIA DEVIDO A ULCERA PERFURADA

L I"RESSAO CLINICA

FLHORA CLINICA, AFEBRIL, CONFORTAVEL.

«TiBIGTICOS

PASDCIN 18110

"#NAS. DRENOS E CATETERES
SV 18710 - 2410 2. SNE 18/10 3.:CVC 18/10 - 24/10

+#E=CAGEM DE METAS
“iuAL. DECUBITO ELEVADO , PROFILAXIA PARA TVP , PROFILAXIA DE ULCERA DE ESTRESSE , INTERRUPGAO DA SEDAGAO , LIMPEZA DE

ZAVIDADE ORAL 3/3HRS
T4 DE RASS: NENHUM RX TORAX: 21/10 EXAME FISICO: PULMOES COM RONCOS

SISTEMA RESPIRATORIO
THTANEA ESPONTANEA FR: 20.00 SECRECOES: NENHUM



e T Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma ; q GOVER NO
" svmicia:Heasifeton Senador Humberto Lucena \L 7% DA PARAIBA

i

S
AY. ORESTES LISBOA, S/N - Impresso por: JOAO FORTE
CNES: 454553 - Tel.: 8332165700 DE OLIVEIRA NETO
Em: 23/10/2018 10:48:14
‘ Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida
“i-WMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36
vt magcimento Idade Sexo CNS Prontuario
§101994 26 Masculino . 701203053677513 88173
i de internagao Convénio Plantao
) sus DIURNO
ta de Entrada Data Internagao Permanéncia na Unidade: Permanéncia no Leito: i
©7110/2018 01:19:36 07/10/2018 17:38:46 16d 9h 29min 3d 22h 44min |

' ‘;-"OLUQIE\O DO PACIENTE (JOAO FORTE DE OLIVEIRA NETO - 23/10/2018 10:47:56)

“VOLUGAO DO PACIENTE

FOGEUIMENTO:
TEERICAD DA EVOLUGCAO:

PACIENTE EM POS+0OP DE LE (18/10) POR CORRECAO DE LESAO GASTRICA EM BOCA ANASTOMOTICA,
EVOLUINDO LUCIDO, EUPNEICO, MANTENDO HEMODINAMICA ESTAVEL COM BOM VOLUME URINARIO,
RESPIRANDO ESPONTANEO E CONFORTAVEL EM AR AMBIENTE. EVACUACAO PRESENTE. AFEBRIL NAS
ULTIMAS 24H. LIBERADA DIETA POR SNE PELA CIRURGIA GERAL.

FACTIVOS DE INTERNAGAO
16/10 L.E. DRENAGEM DE ABSCESSOS MULTIPLOS... 2.. ... DEISCENCIA DE ANASTOMOSE GASTROENTERICA PREVIA
- DESBRIDAMENTO + RECONSTRUGAO EM Y DE ROUX 4.: ... SNE POSICIONADO INTRACIRURGICO FINAL Y DE ROUX

OBS: NAO RETIRAR SNE ATE LIBERACAO DE CIR GERAL

#MOTIVO DE PERMANENCIA (INTERCORRENCIAS)

. GASTRECTOMIZADO PREVIAMENTE 2.: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA 10 DIAS  3.: ORTOPEDIA: FX MANDIBULA, FX ESTILOIDE RAD

DOENCA MORBIDA / PREVIA

GASTRECTOMIA PREVIA DEVIDO A ULCERA PERFURADA

IMPRESSAO CLINICA

LACRICAN

"4ELHORA CLINICA, AFEBRIL, CONFORTAVEL.

ANTIBIOTICOS

© TAZQCIN 18/10

>ONDAS. DRENOS E CATETERES

aVD 18/10 2. SNE 18/M10 3.:CvC 18/10

CHECAGEM DE METAS

“OLUCAO: DECUBITO ELEVADO , PROFILAXIA PARA TVP , PROFILAXIA DE ULCERA DE ESTRESSE , INTERRUPGAO DA SEDAGAO , LIMPEZA DE
TAVIDADE ORAL 3/3HRS

vl A DE RASS. NENHUM EXAME FiSICO: PULMOES COM RONCOS

3ISTEMA RESPIRATORIO

FONTANEA: ESPONTANEA FR: 12.00 SECRECOES: NENHUM



Yermetha Brasileira

%Hog.plw Estadual de Emergéncia e Trauma .i @ ;: GOVERNO
Senador Humberto Lucena is-ﬁfh? DA PARAI BA

AV. ORESTES LISBOA, SIN - Impresso por: JOAQO FORTE

CNES: 454553 - Tel.: 8332165700

DE OLIVEIRA NETO
Em: 20/10/2018 13:11:40

-.es-\_.-ﬁ; Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida i
IDSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36 1
wila ue nascimento Idade Sexo CNS Prontuario i
£4111M1991 26 Masculino 701203053677513 88173 i
[=mpo de Internagao Convénio Plantao 1
Sus DIURNO !

il de Entrada Data Internagao Permanéncia na Unidade: Permanéncia no Leito i
U7/10/2018 01:19:36 07/10/2018 17:38:46 1d 1h 7min 13d 11h 52min .

~/OLUGAO DO PACIENTE (JOAO FORTE DE OLIVEIRA NETO - 20/10/2018 13:11:18)

=VOLUCAO DO PACIENTE

PROCEDIMENTO
3 SORICAO DA EVOLUCAO:

PACIENTE EM POS+OP DE LE POR CORRECAO DE LESAO GASTRICA E EM BOCA

ANASTOMOTICA EVOLUINDO LUCIDO,EUPNEICO,MANTENDO HEMODINAMCA ESTAVEL COM BOM VOLUI
LURINARIO,RESPIRANDO ESPONTANEO E CONFORTAVEL EM AR AMBIENTE APIRETICO COM

i 2 020LEUCOCITOS, AINDA EM DIETA ZERO.NO MOMENTO SEM QUEIXAS.

MOTIVOS DE INTERNAGAO
| 18/10 L.E. DRENAGEM DE ABSCESSOS MULTIPLOS... 2.: ... DEISCENCIA DE ANASTOMOSE GASTROENTERICA PREVIA
+ .. DESBRIDAMENTO + RECONSTRUGAO EM Y DE ROUX 4. ... SNE POSICIONADO INTRACIRURGICO FINAL Y DE ROUX

‘- OBS: NAO RETIRAR SNE ATE LIBERAGAO DE CIR GERAL

MOTIVO DE PERMANENCIA (INTERCORRENCIAS)

GASTRECTOMIZADO PREVIAMENTE 2.- ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA 10 DIAS 3. ORTOPEDIA: FX MANDIBULA, FX ESTILOIDE RADI

NOENGA MORBIDA / PREVIA

. GASTRECTOMIA PREVIA DEVIDO A ULCERA PERFURADA

IMPRESSAO CLINICA

“FESTRICAD

Lis ABDOMINAL LIQUIDO LIVRE CAVIDADE ABDOMINAL MODERADA QUANTIDADE.

ANTIBIOTICOS

i TAZOCIN INICIO? 2.: CLINDAMICINA INICIO?

SONDAS. DRENOS E CATETERES

SVD 18/10 2.: SNE 18/10 3.:CvC 1810

CHECAGEM DE METAS
' ()LUCAL DECUBITO ELEVADO , LIMPEZA DE CAVIDADE ORAL 3/3HRS ESCALA DE RASS: NENHUM

+4 TORAX SOLICITADO EXAME FiSICO: PULMOES COM RONCOS.20

SISTEMA RESPIRATORIO

FFEPONTANEA: ESPONTANEA FR: 20.00 SECREGOES: NENHUM

SISTEMA CARDIOVASCULAR



Cruz Vermelha Brasileiva

Senador Humberto Lucena

%Hospira' Estadual de Emergéncia e Trauma

AV. ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM
CNES: 6121221 - Tel.:

& GOVERNO
¥ DAPARAIBA

Impresso por: ALDENIO
AMORIM DE LIMA

e R = PEP LIRS o e 18 1 [T | g | N I

Em: 19/10/2018 08:51:53

Paciente Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida 1‘
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36 |
Data de nascimento Idade Sexo CNS Prontudrio !
24/11/1991 26 Masculino 701203053677513 88173 |
Tempo de Internagdo Convénio Plantao j

sus DIURNO !
Data de Entrada Data Internagéa Permanéncia na Unidade: Permanéncia no Leito: ;
07/10/2018 01:19:36 07/10/2018 17:38:46 17h 40min 12d 7h 32min !

EVOLUCAO MEDICA (ALDENIO AMORIN DE LIVA - 19/10/2018 08:50:53) _

EVOLUGAO

PROCEDIMENTO:
DESCRICAO DA EVOLUGAO:

*#CIR. GERAL

#(1°DPO) - PACIENTE SUBMETIDO A LE TENDO SIDO VERIFICADOS MULTIPLOS ABSCESSOS E DESCENCIA

DE ANASTOMOSE GASTROENTERICA ANTIGA CAUSANDO O QUADRO D
REALIZADA AMPLA DRENAGEM COM IRRIGAGAO EXAUSTIVA DE SF0,9%
AREA DA DESCENCIA DA ANASTOMOSE E RECONSTRUCAQ DA ANASTO
POSICIONAMENTO DE CATETER NASOENTERAL ULTRAPA
SER RETIRADO ATE AUTORIZACAO DA EQUIPE DE CIR.
EVOLUGCAO: PACIENTE EVOLUI AINDA GRAVE

INTERCORRENCIAS.

CONDUTA: AGUARDANDO VGA NO CTI.

GERAL.

Segdo: AREA LARANJA -UDCB  Leito: LEITO EXTRA 002
Profissional responsavel pela informagao: ALDENIO AMORIM DE LIMA

ALDEN

http:f/172.16.0.6:8080!cvb/pages.'atendimento.do?&perform=imprimir&conzrole=2&id=427861&datalnicial=19/10/201B%QGOS:SO:SS&dataFinaJ‘—ﬂ9... 1/

0 AORI DE LA
OR. GERALean-/&gWR

CRMHPE 801

E ABDOME AGUDO. ASSIM, FOI
MORNO, DESBRIDAMENTO DA
MOSE ENTEROGASTRICA, COM
SSANDO O FINAL DO Y DE ROUX, NAO DEVENDO

, POREM ESTAVEL NO MOMENTQ. ABDOME SEM

Numero Conselho: 5815

1



§vcasioi
+ Cruz Vermelha Brasileir %::i:gz isuiﬁ]eazlg -T_E:;i;gémia T %&Ug' ggggﬁg% A

AV. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM
CNES: 445365 - Tel.: 8332165700

Impresso por: MARIANA
SARMENTO PIRES
Em: 17/10/2018 13:09:28

Paciente Boletim de Atendimento Data/Hara Entrada Data/Hora Saida
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36
Data de nascimento Idade Sexo CNS {Prontuario
24/11/1991 26 Masculino 701203053677513 88173
Tempo de Internagao Convénio Plantao
sus DIURNO
Data de Entrada Data Internagao Permanéncia na Unidade: Permanéncia no Leito:
07/10/2018 01:19:36 07/10/2018 17:38:46 5d 15h 7Tmin 10d 11h 50min

EVOLUGAO MEDICA (MARIANA SARMENTO PIRES - 17/10/2018 13:09:15)

Secao: AREA VERDE ENF 36
Profissional responsavel pela informagao: MARIANA SARMENTO PIRES

EVOLUGAO

PROCEDIMENTO:
DESCRIGAO DA EVOLUGAO:

#CLINICA MEDICA#

FRATURA DE MANDIBULA
HERNIA INCISIONAL SUPRA-UMBILICAL
DOR ABDOMINAL A ESCLARECER

PACIENTE VEIO ENCAMINHADO DA SALA VERDE DEVIDO A DOR ABDOMINAL AGUDA. JA REALIZOU
GASTRECTOMIA PREVIAMENTE APOS PERFURACAO DE ULCERA GASTRICA. APRESENTOU QUEDA DA
HEMOGLOBINA, TENDO RECEBIDO TRANSFUSAO DE HEMOCONCENTRADOS. NEGA MELENA OU
HEMATEMESE. DIURESE PRESERVADA. ALIMENTANDO-SE ADEQUADAMENTE. ,

*USG DE ABDOME REVELOU PRESENCA DE LiQuiDo LIVRE EM CAVIDADE ABDOMINAL NA REGIAO PELVICA,
DIFICULDADE DE ANALISE DOS ORGAO EM DECORRENCIA DO METEORISMO INTESTINAL.

AO EXAME EiSICO:

REG, EUPNEICO, HIDRATADO, ACIANOTICO, HIPOCORADO(+/4+)

ABDOME DISTENDIDO, HIPERTIMPANICO, HERNIA INCISIONAL SUPRAUMBILICAL. SEM VISCEROMEGALIAS
PALPAVEIS.

MMII SEM EDEMAS

AC: RCR, EM 2T, BNF. SEM SOPROS

AP: MV+ ES IMETRICO SEM RUIDOS ADVENTICIOS

CONDUTA: AGUARDA MELHORA CLINICA PARA REALIZAR CORRECAO DE FRATURA DE MANDIBULA
D10 DE CLINDAMICINA
SOLICITO NOVOS EXAMES

Leito: 0002 :
Nimero Conselho: 11481

#
%



S

"1 Vo s Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
+ Cruz Vermelha Brasileira Senador Humberto Lucens

AV. ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM

CNES: 2458276 - Tel.: 83321 65700

B GOVERNO

Impresso por: EDSON
DELGADO TINOCO
Em: 11/10/2018 09:50:37

DA PARAIBA

Paciente Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36
Data de nascimento Idade Sexo CNS Prontuario f
24/11/1991 26 Masculino 701203053677513 88173 i
Tempo de Internagao Convénio Plantao

SuUs DIURNO
Data de Entrada Data Intemacao Permanéncia na Unidade: Permanéncia no Leito:
07/10/2018 01:19:36 07/10/2018 17:38:46 3d 16h 12min 4d 8h 31min

EVOLUCAO MEDICA

(EDSON DELGADO TINOCO - 11/10/2018 09:50:25)

4

EVOLUGAO

PROCEDIMENTO:
DESCRICAQ DA EVOLUGAQ:

' ORTOPEDIA
#FRATURA DE CONDILO MANDIBULAR BILATERAL
#FRATURA DO ESTILOIDE RADIAL EM PUNHO ESQUERDO

APRESENTA INDICACAO CIRURGICA PELA CBMF E ORTOPEDIA

OPME : FK 1,5
HB 8,5
PRESCREVO 02 CONCENTRADOS DE HEMACIAS

Segdo: AREA LARANJA - UDC B Leito: LEITO EXTRA 03
Profissional responsavel pela informagao: EDSON DELGADO TINOCO

Niimero Conselho:7142




Cruz v ermetha Brasileira

§ G GOVERNO
“ DAPARAIBA

Impresso por: MARIANA

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

AV. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM

CNES: 445365 - Tel.: 8332165700

SARMENTO PIRES
Em: 18/10/2018 12:52:38

Paciente

JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS

Boletim de Atendimento
1113604

Data/Hora Entrada
07/10/2018 01:19:36

Data/Hora Saida

Data de nascimento Idade Sexo CNS Prontuario

24/11/1991 26 Masculino 701203053677513 88173

Tempo de Internagao Convénio {Plantdo
sus DIURNO

Data de Entrada
07/10/2018 01:19:36

Data Internagao
07/10/2018 17:38:46

Permanéncia na Unidade:

1h 3min

| Permanéncia no Leito:
11d 11h 33min

EVOLUCAO MEDICA (MARIANA SARMENTO PIRES - 18/10/2018 12:52:24)

EVOLUGAO

PROCEDIMENTO:
DESCRIGAQ DA EVOLUGAO:

#CLINICA MEDICA#

FRATURA DE MANDIBULA
HERNIA INCISIONAL SUPRA-UMBILICAL
DOR ABDOMINAL A ESCLARECER(ileo paralitico? tlcera gastrica perfurada?)

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA CERCA DE 10 DIAS, TENDO APRESENTADO FRATURA
DE MANDIBULA. AGUARDAVA CORRECAO CIRURGICA EVOLUI COM DOR EPIGASTRICA INTENSA
ASSOCIADA A DISTENSAO ABDOMINAL, HA 6 DIAS. NEGA FEBRE, VOMITOS OU DIARREIA. DIURESE
PRESERVADA. JA REALIZOU GASTRECTOMIA PREVIAMENTE APOS PERFURAGAO DE ULCERA GASTRICA.
NAS ULTIMAS 24 HORAS APRESENTOU MELHORA DA DISTENSAO ABDOMINAL APOS DIETA ZERO.

*USG DE ABDOME REVELOU PRESENGA DE LIQUIDO LIVRE EM CAVIDADE ABDOMINAL NA REGIAQ PELVICA,
DIFICULDADE DE ANALISE DOS ORGAO EM DECORRENCIA DO METEORISMO INTESTINAL.

*EXAME: HB:10,7; HT:31; LEUCO:16000(83% SEGMENTADOS); PLAQUETAS:323000:TGO:4: TGP:33:
PT:4,3;GLOBULINA:2,1:ALBUMINA:2,2;BT: 0,5; PCR: 174,30; AMILASE:20; GLICEMIA:135; CR:0,77: UR: 53; NA:131;
K:3,7

AO EXAME FisICO:

REG, EUPNEICO, HIDRATADO, ACIANOTICO, HIPOCORADO(+/4+)

AC:RCR, EM 2T, BNF. SEM SOPROS.

AP: MV+ E SIMETRICO SEM RUIDOS ADVENTICIOS

ABDOME DISTENDIDO, HIPERTIMPANICO, HERNIA INCISIONAL SUPRAUMBILICAL. SEM VISCEROMEGALIAS
PALPAVEIS. SINAL DE BLOOMBERG NEGATIVO.

MMII SEM EDEMAS

CONDUTA: MODIFICO ANTIBIOTICOTERAPIA
SOLICITO COLOCAGAO DE SNG ABERTA

MANTENHO DIETA ZERO

AGUARDO AVALIACAO DO LAUDO DA TC DE ABDOME
SOLICITO NOVOS EXAMES

ACOMPANHAMENTO JUNTO COM A CIRURGIA GERAL

Secao: AREA VERDE ENF 36  Leito: 0015

Profissional responsavel pela informagao: MARIANA SARMENTO PIRES Nimero Conselho: 11481

f 1,4‘*.
. \



, Cruz Vermelha Brasileira

Hospital Estadual de Emernéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena

AV. ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM

CNES: 2458276 - Tel.: 8332165700

i

. GOVERND
=& DAPARAIBA
Impresso por: EDSON

DELGADOQ TINOCO
Em: 18/10/2018 08:09:25

Paciente Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36
Data de nascimento Idade Sexo CNS Prontudrio
24M11/1991 26 Masculino 701203053677513 88173
Tempo de Internagao Convénio Plantao
sus DIURNO
Data de Entrada Data Internagao Permanéncia na Unidade: Permanéncia no Leito:
07/10/2018 01:19:36 07/10/2018 17:38:46 6d 10h 7min 11d 6h 50min

EVOLUCAO MEDICA (EDSON DELGADO TINOCO - 18/10/2018 08:09:10)

EVOLUGAO

PROCEDIMENTO:
DESCRIGAQ DA EVOLUCAQ:

ORTOPEDIA )

#FRATURA DE MANDIBULA

#FRATURA DO ESTILOIDE RADIAL

# ILIO PARALITICO? .
PACIENTE EM ACOMPANHAMENTO CONJUNTO COM BMF E CLINICA MEDICA
EVOLUI COM SUSPEITA DE ILIO PARALITICO

CD: SEGUIMENTO COM CLINICA MEDICA / CIRURGIA GERAL PARA RESOLUCAO DO QUADRO OBSTRUTIVO

INTESTINAL

Secao: AREA VERDE ENF 36 Leito: 0002
Profissional responsavel pela informagao: EDSON DELGADO TINOCO

Nuamero Conselho: 7142




18/10/2018 172.16.0.6:8080/cvb/pages/atendimento.do?&perform=imprimir&controle=2&id=427861&datalnicial=18/10/2018 19:10:37&dataFin...

f

% : GOVERNO
¥ DAPARAIBA

Impresso por: ALDENIO
AMORIM DE LIMA

e ey 5 Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Vermelha Bra .
Cruz Vermelha Brasileirn %Senador o’ e

AV. ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM
CNES: 6121221 - Tel.:

Em: 18/10/2018 19:11:15

Data/Hora Saida

Paciente Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada

JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36

Data de nascimento Idade Sexo CNS Prontuario

24/11/1991 26 Masculino 701203053677513 88173

Tempo de Internagéo Convénio Plantao
sSus NOTURNO

Data de Entrada
07/10/2018 01:19:36

Data Internagéo
07/10/2018 17:38:46

Permanéncia na Unidade:

4h

Permanéncia no Leito:
11d 17h 52min

EVOLUCAO MEDICA (ALDENIO AMORIM DE LIMA - 18/10/2018 19:10:37)

EVOLUGAO

PROCEDIMENTO:
DESCRICAO DA EVOLUCAO:

1C 4CIR. GERAL ‘

b, PACIENTE SUBMETIDO A LE TENDO SIDO VERIFICADOS MULTIPLOS ABSCESSOS E DESCENCIA DE

'P” ANASTOMOSE GASTROENTERICA ANTIGA CAUSANDO O QUADRO DE ABDOME AGUDO. ASSIM, FOI
REALIZADA AMPLA DRENAGEM COM IRRIGAGAO EXAUSTIVA DE SF0,9% MORNO, DESBRIDAMENTO DA
AREA DA DESCENCIA DA ANASTOMOSE E RECONSTRUCAO DA ANASTOMOSE ENTEROGASTRICA, COM
POSICIONAMENTO DE CATETER NASOENTERAL ULTRAPASSANDO O FINAL DO Y DE ROUX, NAO DEVENDO
SER RETIRADO ATE AUTORIZAGAO DA EQUIPE DE CIR. GERAL.

Secdo: AREA LARANJA -UDC B  Leito: LEITO EXTRA 002

Profissional responsavel pela informagao: ALDENIO AMORIM DE LIMA Numero Conselho: 5815

ALDENO AMORIN DE ()
CIR. GERAL 8 CIR. vASG .R
CRM-PR 5815/

http://172.16.0.6:8080/cvb/pages/atendimento.do?&perform=imprimir&controle=28&id=427861&datalnicial=18/10/2018%2019:10:37&dataFinal=18... 1/1



+ Cruz Vermelha Brasileira

AV. ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM

-4

CNES: 2458276 - Tel.: 8332165700

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

(s

GOVERNO
DA PARAIBA

Impresso por: EDSON
DELGADQ TINOCO
Em: 11/10/2018 09:50:37

Paciente Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36
Data de nascimento Idade Sexo CNS Prontuario
24/11/1991 26 Masculino 701203053677513 88173
Tempo de Internacgao Convénio Plantao
sSus DIURNO
Data de Entrada Data Internagéo Permanéncia na Unidade: Permanéncia no Leito:
07/10/2018 01:19:36 07/10/2018 17:38:46 3d 16h 12min 4d 8h 31min

EVOLUCAO MEDICA (EDSON DELGADO TINOCO - 11/10/2018 09:50:25)

EVOLUGAO

PROCEDIMENTQO:
DESCRIGAO DA EVOLUGAO:

| ORTOPEDIA
' #FRATURA DE CONDILO MANDIBULAR BILATERAL
#FRATURA DO ESTILOIDE RADIAL EM PUNHO ESQUERDO
| APRESENTA INDICAGAO CIRURGICA PELA CBMF E ORTOPEDIA
| OPME:FK15
HB 8,5
PRESCREVO 02 CONCENTRADOS DE HEMACIAS

Segao: AREA LARANJA -UDC B Leito: LEITO EXTRA 03
Profissional responsavel pela informagéo: EDSON DELGADO TINOCO

Nimero Conselho:7142




Cruz vV ermetha Brasileira %Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma %ﬂfz . GOVERNO

Senador Humberto Lucena L s 1
5:2+° DAPARAIBA
AV. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM Impresso por: CLARISSA
CNES: 445365 - Tel.: 8332165700 BARBOSA CAMPELO

GALVAD

Em: 10/10/2018 10:28:35
Paciente Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida I
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 1113604 07/10/2018 01:19:36 |
Data de nascimento Idade Sexo CNS Prontuario '
24/11/1991 26 Masculino 701203053677513 88173 i
Tempo de Internagao Convénio Plantao ‘[

sSus DIURNO [

Data de Entrada Data Internagao Permanéncia na Unidade: Permanéncia no Leito: ‘
07/10/2018 01:19:36 07/10/2018 17:38:46 2d 16h 50min 3d 9h 9min

EVOLUCAO MEDICA (CLARISSA BARBOSA CAMPELO GALVAO - 10/10/2018 10:27:32)

EVOLUGAO

PROCEDIMENTO:
1| DESCRICAQ DA EVOLUGAQ:

PACIENTE NO 4° DIH, CURSANDO COM FRATURA DE SINFESE E CONDILO MANDIBULAR BILATERAL. NO
MOMENTOHCONSCIENT[E, ORIENTADO, EUPNEICO, NORMOCORADO. AO EXAME FISICO: EDEMA EM
REGRESSAO + LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL + SEM SINAIS DE INFECCAO.

CD:1)PRESCRICAO HOSPITALAR _ )
2)AGUARDA REGRESSAO DO EDEMA PARA PROGRAMAGAO CIRURGICA
3)ACOMPANHAMENTO CONJUNTO DA ORTOPEDIA

Secdo: AREA LARANJA -UDC B Leito: LEITO EXTRA 03
Profissional responsavel pela informagao: CLARISSA BARBOSA CAMPELO GALVAO Numerjo"‘!:onselho: 2537

rissé
C&CQ_MJ 5
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+ Cruz Vermelha Brasileira %&fﬁgiﬁﬂiﬂﬁfﬁg"m e Trauma L SE\I{ERN?BA

Documento de Alta

Nome Nidmero Prontuario:
JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS 88173

Data de Sexo: Data de Internagao: Data de Alta:
24/11/1991 Masculino 07/10/2018 17:38:46 23/11/2018 10:06:54

Motivo da alta:
ALTA HOSPITALAR

Conduta:

Resumo da Internagao:

# CIRURGIA TORACICA 7° DPO DECORTICAGCAO PULMONAR DIREITA POR VIDEO E BRONCOSCOPIA PACIENTE SEM QUEIXAS
OU INTERCORRENCIAS. DRENO TORACICO: SEM ANOTAGAO DO DEBITO. CD: - Retiro dreno de térax. - VPM. - ALTA DA
CIRURGIA TORACICA BMF PACIENTE VITIMA DE FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA SUBMETIDO A CIRURGIA PARA
REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA

Resultado de Exames:
TC DE FACE

Tratamento:
TRATAMENTO CIRURGICO PARA REDUCAO E FIXACAO DAFRATURA DE MANDIBULA CIRURGIA REALIZADA POR DR TALVANE
DIA 20/11/18

Diagnéstico:
$02.6 - Fratura de mandibula

Recomendagoes:
EM ANEXO

Data: 23/11/2018 CLARISSA BARBOSA CAMPELO
" Y leALvAO
CRM: 2537 - PB




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200007769 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 06/10/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM FACE COM FRATURA DE MANDIBULA.
TRAUMA FECHADO TORACICO. . , ,
TRAUMA FECHADO ABDOMINAL COM DEISCENCIA DE ANASTOMOSE ENTEROGASTRICA PREVIA.

FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE EM MANDIBULA; DRENAGEM TORACICA; LAPAROTOMIA
EXPLORADORA PARA REALIZAGAO DE RECONSTRUGAO DA ANASTOMOSE ENTEROGASTRICA) E PARA OS DEMAIS
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.2,6,13-15,18(BAM) P.4(RELATORIO) P.10(ALTA) P.29(CIRURGIA) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE
ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR
QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E
ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 y 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0

desde que haja comprometimento de

funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200007769 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 06/10/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE MANDEBULA+FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO+DERRAME PLEURAL + TRAUMA ABDOMINAL
FECHADO COM LESAO DE ALCA INTESTINAIS.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS DE LAPAROTOMIA EXPLORADORA E TORACOTOMIA,
fisico: EXAME TORACICO PRESERVADO. DEFORMIDADE NO PUNHO ESQUERDO COM LIMITACAO MODERADA DA FLEXO-
EXTENSAO (APROX 45 GRAUS), LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL EM < 1,5CM, DIFICULDADE PARA MASTIGACAO
DE ALIMENTOS SOLIDOS.

Resultados terapéuticos: HOUVE RESOLUCAO DO TRAUMA ABDOMINAL E TORACICO. CONSOLIDAGAO VICIOSA DO RADIO ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITA(;BO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E
LIMITAGCAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PUNHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/01/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 22,5 % R$ 3.037,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200007769 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSEMAR OLIVEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 06/10/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE MANDEBULA+FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO+DERRAME PLEURAL + TRAUMA ABDOMINAL
FECHADO COM LESAO DE ALCA INTESTINAIS.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS DE LAPAROTOMIA EXPLORADORA E TORACOTOMIA,
fisico: EXAME TORACICO PRESERVADO. DEFORMIDADE NO PUNHO ESQUERDO COM LIMITACAO MODERADA DA FLEXO-
EXTENSAO (APROX 45 GRAUS), LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL EM < 1,5CM, DIFICULDADE PARA MASTIGACAO
DE ALIMENTOS SOLIDOS.

Resultados terapéuticos: HOUVE RESOLUCAO DO TRAUMA ABDOMINAL E TORACICO. CONSOLIDAGAO VICIOSA DO RADIO ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITA(;BO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E
LIMITAGCAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PUNHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/01/2020

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 Indenizagao
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
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 22,5 % R$ 3.037,50
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