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Classe: PROCEDIMENTO COMUM CÍVEL 

 Órgão julgador: 2ª Vara Mista de Queimadas 

 Última distribuição : 30/07/2018 

 Valor da causa: R$ 13.500,00 

 Assuntos: Seguro, Acidente de Trânsito 

 Segredo de justiça? NÃO 

 Justiça gratuita? SIM 

 Pedido de liminar ou antecipação de tutela? NÃO
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Rio de Janeiro, 09 de Março de 2017

Carta n°: 10628048

A/C: ADRIANO RAMOS MOREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170129285 ASL-0085681/17

Vitima: ADRIANO RAMOS MOREIRA

Data Acidente: 16/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Março de 2017

Carta n°: 10646165

A/C: ADRIANO RAMOS MOREIRA

Sinistro: 3170129285 ASL-0085681/17

Vítima: ADRIANO RAMOS MOREIRA

Data Acidente: 16/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Março de 2017

Carta n°: 10692601

A/C: ADRIANO RAMOS MOREIRA

Sinistro: 3170129285 ASL-0085681/17
Vitima: ADRIANO RAMOS MOREIRA
Data Acidente: 16/09/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADRIANO RAMOS MOREIRA
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 237
Agência: 000005784-3
Conta: 000000006035-6
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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^ ^ Ê ^ I I w ^ ' 1 Autorização de pagarnento 

W .̂ AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZ/» Illlllllllillillll^ 
Seguradorá Líder � DPVAT 

DocNet www.ironmountain.com.br 
�y U U U l > i « i ' -

N° DO SINISTRO ^ CAMPO PREENCHIDC HHHHIHl' 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

EU.jiAÜiLy3íriá2 ^ j c y m j ^ fi^/QjioTur^. , 
POÍírADOR(A) DO RG N° ^ ^ ^ Q g Z ? ) EXPEDIDO POR fc)SP EM 2,1 / % G O \ E 

/CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . pROFissAo^j^A^T^ 
E f?'ÈNDA IMENSAL DE R$ W { ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEIVÍBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIlVIA Q (M j ^S j vXO AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDÍTO, DE ACORDO COI^ AS INFORMAÇÕES ABAÍXO PRESTADAS. 
U l 

s 
g 

(*) ACircular Susep n" 445/2012,que trata da prevenção a lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras são obrggdas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação ggssoaL 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL >—� 

V g y 
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Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser a p r e ^ t a d o s : 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funciòpal. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. ^ 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for tituiar; o 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeirá mensal; ^ 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.0002)0; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documenfei 

comprobatório dos dados bancários); ' 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEfTA FEDER® 

vmw.receita.fazenda.qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depc^^o; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. ^ 
CD 
K í 

IIMPORTAIMTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanrtêi? colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

/ ——— ^ 
PARA CRÉDITO ÎVLCOWTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) _ . ^ / / 
N° do BANCO ( f - r N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 2J1^_Í__ N° da CONTA (com dígito, se existir) tOÚ^ Çy,U S>ò ' Jo 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, rTAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TfTULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRfTAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUFTADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

iQi)Fifhm|K. de wáyk) 
I LOCAL E CATA 
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BDN - BRADESCO DIA E NOITE 
EXTRATO CONTA FACIL TERM.051558 

- ADRIANO RAMOS MOREIRA og 49 HRS 
AGENCIA 5784 CONTA 0006035-6 21/JAN/2017 

DIA HISTORICO N.DOCTO VALOR 
SAI nn ANTFRTnR h nn 

:a3 DISPONÍVEL 
= TOTAL DISPONÍVEL 9 60- 3 
+ CONTA FACIL (C/C + POUP) ĝ eO- g 

TOTAL DE RECURSOS g,60-

MOVIMENTACAO - CONTA FACIL - (C/C + POUP) 
-DEZEMBRO/2016 S 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Adriano Ramos Moreira
Endereço do(a) Examinado(a): Sítio Gravatar, S/N   

Zona Rural   Queimadas   PB   CEP: 58475-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / PB ] 2969523
Data local do exame: [ 15/03/2017 ] Campina Grande [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DE PLATO TIBIAL D
PRESENÇA DE CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA D, 1/3 SUPERIOR, DEFORMIDADE ARTICULAR, EDEMA RESIDUAL, ADM DO JOELHO COM
LEVE LIMITAÇÃO PARA FLEXÃO, TNZ PRESERVADO, ATROFIA MUSCULAR LEVE, CLAUDICAÇÃO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliação?

( X ) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

( X ) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

FOI ATENDIDO NO MESMO DIA DO ACIDENTE, PERMANECEU INTERNADO POR 8 DIAS, FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DE PLATO TIBIAL,  FEZ FISIOTERAPIA, FEZ ACOMPANHAMENTO POR 3 MESES.
Data da alta: MEADOS DE DEZEMBRO DE 2016
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE  PLATO TIBIA D, COM USO DE PLACA E PARAFUSOS
Complicações: EVOLUIU SEM COMPLICAÇÕES

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X ) Sim (  ) Não 

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

DANO ANATÔMICO PELA FRATURA, DEFORMIDADE DO JOELHO D, DIFICULDADE PARA CORRER, LEVE LIMITAÇÃO DA FLEXÃO DO
JOELHO D.

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

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

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

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito
que não sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer
medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
MEMBRO INFERIOR - Direito
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
( X ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM
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Secretaria da 
Segurança e da Defesa Social 
Delegacia Geral Da Polícia Civil 

2^ Superintendência Regional De folícia Civil 
Delegacia Especializada De Acidentes De Veículos 

De Campina Grande 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE O C O R R E N C I A 

N° 00097 .01 .20 t6 .2 .00 .420 — -

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa 
interessada, o Registro de Ocorrência Policial N° 00097.01.2016.2.00.420, cujo teor agora passo a 
transcrever na íntegra: Ao(s) 03 dias do mês de Novembro de 2016, nesta cidade de Campina 
Grande, Delegacia Especializada De Acidentes De Veículos De Campina Grande, presente o(a) 
Delegado(a) de Polícia Civil Policial, Severino de Carvalho Lopes, comigo, Ademir da Costa VÍlâr 
, Escrivão De Polícia, às 11:30 horas, compareceu Adr iano Ramos Moreira, nacionalidade 
BRASILEIRA, profissão Motorista, naturalidade Queimadas/Paraíba, data de nascimento 08 de Maio 
de 1982, idade 34, filiação Maria Ramos .da Silva e Raimundo Moreira da Silva, Documento - CNH: 
03805481040, residente Sítio Gravatá[NÂO INFORMADO][NÃO INF0RMAND0.] .„4MA0 
INFORMADO], na cidade de Queimadas/PB, telefone (83) 99125-7092. 

rr^*^ 
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Dados dos Fatos: 

(1) - Local: Rua Vidal de Negreiros, numero: [NÃO INFORMADO], complemento: [NÃO INFORMADO], 
Centro, Campina Grande - PB; Tipo do Local: VIA/LOCAL DE ACESSO PÚBLICO (RUA, PRAÇA, 
ETC); Data/Hora: 16/09/16 16:01 

Objeto(s) Envolvido(s): 

(1) - Tipo: MOTO, Modelo: CG 160 FAN ESDI, Marca:. Honda, Tipo de Veículo: Moto, Cor: Prata, Ano: 
2016, Placa: PCV-0884, Chassi: 9C2KC2200GR114073, RENAVAM: 1083231895, Características 
Gerais: [NÃO INFORMADO] 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 
Informa o comuhicántè/vítima, que no dia, hora e local já descritos, conduzia a motocicleta 
Honda/CG 160 FAN ESDI , Ano/Modelo 2015/2016, cor prata, Placa PCV-0884-PB, Chassi de N° 
9C2KC2200GR114073, licenciada em nome de Deyse Milene da Silva ,quando trafegava na rua 
Vidal de Negreiros, bairro centro, momento em que o condutor do veículo Voyage, de sinais e 
condutor não identificado, que trafegava em sua frente, e bruscamente parou para a passagem de 
pedestre na faixa, logo o comunicante vinha atrás acionou os freios de sua moto, mas não deu jsara 
livrar, colidiu na lateral do citado veículo, vindo a caiar ao solo e sofrendo fratura do Platô tiblat-na 
perna direita, sendo socorrida pelo SAMU e encaminhado ao Hospital de Emergência e Traup i^ 
nesta cidade. Na ocasião do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade," " 
não se encontrando o envolvido sob a influência de bebidas alcoólicas .Não compareceram os 
Policiais Militares do CPTRAN, razão pela qual não foi elaborado o Boletim de Acidente de 
Trânsito.Afirma a vítima não ter o desejo de Representar Criminalmente contra o condutor do veículo 
causador do acidente. -
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Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicações legais 
contidas no Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeço a 
presente Certidão. A referida é verdade. Dou fé. 

^ Campín^Gr^de (PB) 03 de Novembro de 2016 

Ademir da Costa Vilar 

Escrivão De Polícia 
Adriano Ramos Moreira 

Noticiante 

9=" OFiaO DE NOTAS DE CAPWINA GRANDE - PARAÍBA 

9° CARTÓRIO 

Pr:.^ =z.-:r.;r3 PTCcfci, Z - Ca.-, 'jg � C 
CEP: 3i«>252 / fe .K iS3.i 3342-3ÍÍÍ / 

^aMcia Rsío: 

Certifico e dou fé, nos termos da lei, que a 
cópia fotostâtica é a reprodução fiel do original que me 

SELO DIGITAL - 'Oci - 8 5 A'45'â 
Consulte a auteticidatíe emtittps://sefotfigitaI.tjpb.jus.br 

rp3Sra.-i2-PS 
-x5ií ;B2Z-l i« 99 CARTÓRIO 

presente 0 3 WOV. 2016 , 
o i % % e C l n r s j L ^ 

Leane Mota A m o r i m 
ESCRI VENTE ENCARREGAD.A 

p^^>r^ «S.S. V 

Procedimento: 00097.01.2016.2.00.420 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA ÓE LAUDO DO IML 

�l 

D o c f s l t I | | im í í?n°J lV '= ' * " '= '= IML 

. ^ ^ 1 9 4 7 2 9 0 1 

Eu, fi ( \ j i (iryY\ ÁÇI 'QjdnyiA^b^ {SíXjQnXXlUD. , portador da carteira de 

identidade ne QS< ^ 2 _ 2 > e inscrito no CPF/MF sob o nS 0 5 " ^ » \ \ H . - ^ S . 

residente e domiciliado na '^^^AJO ('uciirvüiràjiO.Kt^P^ ^2jSn\CL. M J U A J C ^ , , 

Cidade (kR/Uo/n^/n/ lO^ , Estado QcJUCÚ^UC. , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

(^^O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

m Com o objetivo de permitir o examp do meu pedido de indenização do Segqro DPVAT, para a cobertura de g 

invalidez permapente çausada diretamentp por veículo automotor dp via terrestre, solicito que esta declaração ^ 

perrnit^ o prosseguimento a análise da minha documeqtaçÊío sem a apresentação do laydo do Instituto Médicos 

Legal IML, cpnçordandp, desde já- em me submeter à perícia médica qs custas da Seguradora Líder DPVAT pqra a ^ 

correta avaliação da existência e aferição do grau da Ipsap, ou lesões, para os fins do §1- do art. 3- da Lei n^g 

6.194/74. ;Z 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa períciq não significa préviÇ 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao difÇito (je impugná-la, caso discorde do s e ^ 

tÜHiètiiió- 2 

Assinatura do declarante 

çor^forme çlpqijmento de identificação 

8 
o 

Cl\ 
'_n 

y 

WMNmUf'̂  |04-
Locale data 
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fiA7%íLí 

C a r r t p i n Á G r a n c t e 
Pf..h,.;u.a *,Hjr..c^t.J.Í 

Estado dff^arãíbis 
Prefeitura Muhic ipa l de Campina Grande-PB 

Secretarjade Saúde (To Mun ic íp jo DocNet wwJiZntml^Jlii.b; 
Serviço de Atendimento Movei de Urgência l l | | | | | | | | l | | | | | l | | | | | | | | | | | i 

S A M U Begional 192-CG ' ' ' " ' K f f " 

Comprovação do oto i f^JXmil i I 

DECLARAÇÃO ^ 

1 
^ 

Declaramos para os' devidos fins" de direito que o SAMU 
REGIONAL CG - 192, prestou atendimento pré-hospitalar ao paciente 
Adriano Ramos Mo reira, vítima de acidente de trânsito no dia 16 de 
Setembro de 2016 aproximadamente às 16hs01min, End. Vidal de 
Negreiros / UNESC - Centro, sendo o paciente atendido e encaminhado 
para o Hospital de Urgência e Trauma. 

o 

S 
o 

cn 
O w 

Campina Grande, 03 de Novembro de 20^6. 

9 

Deocl ento 
Coordenado Administrativa 

SAMU 192 (Serviço de Atendimento iMóvel de Urgência) 
Rua: Almeida Barreto, 428 São José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB 

Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191 

a/ ^ 
o . -2. 
V7. -g. 

A g 
c j # 
50-Í 
c r j M 
« 3 0 ^ 

§ 
A E 

ê 
i 
Q 

Num. 33161808 - Pág. 9Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 21:15:11
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081221151113300000031743183
Número do documento: 20081221151113300000031743183



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/03/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADRIANO RAMOS MOREIRA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 05784-3

CONTA: 000000006035-6

Nr. Autenticação
BRADESCO1703201705000000000023705784000000006035472500  PAGO
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, . �» > 
/ I 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

ttini " O O l B -

DocNet www.ironinountain.eom.br 

MIIIIIIMNIH 
AAAA419473271 

Eu. f^AnxorYUO fio/OTUV^ ÍA/IAOAJLUIXJ. , 

RG nS 3.969^23 data de expedição 0,3/ 1% IOJQOI Órgão t)b Ç 

CPF n9 OTS'- . l \ M - o S , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 
M 

% 
3 0 

-M 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) 'SÀ^^JO ^^PUçyocoVo ̂ 

Número 
& / A / 

Apto / Complemento 

Bairro 2^/QP/\X^ fijjLH-oSc 

Cidade CSjUüUrniyQjLXo.^^ 

tstado 
QOA^CKJÎ P-

CEP ĝ ĝ Lf̂ i-s-. 

tv> 

ü 
I 

Telefone de Contato C-̂ -̂ ]̂  8^6?-1) Çfe / Q %í^ 'C^Sl r i CTv. 

g 
^ 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data ^^mhoí^^jf^ , o>/o 1/ u^l^ 

Assinatura do Declarante: í ^ j ^ y ^ ^ ^ ^ ^ ^ g g P 
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4^-
ADRIANO RAMOS MOREIRA . ' ' ' � 
SIT GRAVATAR. S/N-AR6A RUFAI ' . ' % \ ' - ' =' ' 
QUBMADAS/PBCEP-584750ÜÜ(Aa 401) ' 

ENER&iSSBOnB0R£MA-01STRBmUO«D:. E<;ftl.JAS» 
Clas.se/3ubcb l%RAL;AGROPECllÁRIARUR,4RS®^iWKWÜ»SuduRl;.1ié.limh.(^mpmGW 'B- I ; ÍF f84rí-700 
Roteiro 1-403-310.4130 Referencia. Jan/2017 CNPJ(l8826596«)0Í« In ce-.l l > 103839.1 
ki-medilor NI080078t70 Emissão 04/01/5017 „ . ^. ^ „ ^ 

Nola Fscat/Conta ile Eneigia El. üica 1 lYCttu 6263 
C6ilí«O|iiraO6bttoAiitcaBtlcD:9t09t4t8S33 

AtendhnenloaoCnentaENEKGBA 0 8 0 0 0 2 3 0 1 9 6 Ai=K«:«vw«iã:a;^&«oWB 

Conta referente 3 

J a n / 2 0 1 7 

Apresentação 

UC (Unidade CwmumMom), 4 / ^ ^ ^ 3 3 .3 

Canal de contato 

DocNet www.ironmountain.com.br 

lllllllllllllilllllllllillill 
A/V\A419473289 

04/01/2017 
Oata prevfsta da 
próxima leitura 

01/02/2017 

€PF/CWPJ/aAf3l 

6972711409 

- nsc eti - � 

Fatwas em atias0 

i2/i2/;oe 13,78 

anterio. CcnsSantc 

Dum LoHura Om Lot&ra 
- OS'12/IB 13137 041)1/17 13137 

DsserlfSo 
Custo de Üispambifidade 
Subsidio 
ICMS 
PIS 
CCfINS 

D ^ W 3 1 S h 3 t N 3 

Quantldado 

Devolução Subsidio 
LANÇAMEPfiOS E ÊE^VIÇOS 

Êcíssttíjss Õiss 

V!l»r(fIS) 
,9.03 

4.07 

308 

�,.0.15 

0 70 

�' -4.07 

cn 
�yo 
ro 

c 

sg 

^ 

— j 

listãrico de Consumo 

(kWh) 

^ 

3ez/lB 
Na-^IB 
OeMB 
SatílB 
ABD/IB 

Jul/tG 
Jun/16 
MJV'!-: 

A6r/1E-. 
Mar/16 
FevílB 
Jon/ie 

BA&E DE CALCULO ALiOUOTA W ORlíí 

ICMS 17.01 1800 .CB 

PIS 17.0! 0,6946 1.15 
COFINS 17.01 4.1205 0.70 

Médta ücs útbmos meses 
Cl 

VENCIAAENTO 

11/01/2017 
TOnrALAR&GAR 

R$ 12,94 

i 

W 

Ut 
o 
ro 
crv 

b607.82d8.31ec.394o.2c5d.16e1.dOa4.7d5b. 

Indicadoges de QuaHdade ioiJu»G.Qu«mad« 

Umttss 
lia ANEEL 

DICr/l£NS.U 11,30 
DIC-RIMESTRAL 22,81 
aCIMM. 46,22 
FCKEN3AL 7,82 
FCrRB/ÍSIRAl 15.64 
f CÍÍIWl 31,26 
DMIC 6.18 
oiera 16.60 

O.OO 

Umite ds Tensão : 

m 

CCNTRÍTAJA 
IKiTE&FEROR 2C2 
LlVtTESJPERlOR 231 

Ô QCrfmlnaeao 
VUor 

JS8L 
% 

""iíio" 
r5.39 

1.78 
8.73 

;0.22 
0,00 

Seivuisdepel ilaEii«#» .0 
Compra oe Energia 
Semço de Tiansmissao 
Encargos Setoriais 
Imposfos aietos t Encaigos 
Outros Sennças 

3.09 
4.50 
0.33 
1.13 
3.G1 
O.CO 

% 

""iíio" 
r5.39 

1.78 
8.73 

;0.22 
0,00 

ToOl 1 W 

VaSudoEUSOpEf 10/2016, Í t4í4 

ATfUíÇÃO 
-^EA>-">r. L-!rVHMCWfcNTO Caio aCi. ^ji.,-1^:, .4 v r ãreli?,ioii.*ua^s)perrta''.eça;injBti 
dT^iG p f_" c-: rr.EriUj pudura itiríiLnf-e.- _G jp,á.1.r d i ' l i ü l / 2 C l 7 CcnfüTTu; 
Pe-_üAii = jàA^^Q. OpagiT^-'.*- j jk:. ê -̂ a citartâuetncnraf>oií,tiidJde 
da Jc-Td :_*^i:5' -Í3 du bmec tr r.e r i s . a j z c me f̂-iC náo sqa (osiim enjoou as 

; " j í i S. e.ts-.arnrta uicitàt .T-gndorap.i jcomjMtivaçâo Cjyjjàtenha 
K jWaCL --^^a, f ^ W f 1 ) dEi lo t i iu j i ra i Bi i ia mensagem 

^ ^ ^ S ^ K T ^ / M M ^ ' * ' ' ' ' ^ ' ' " " " ^ " " ' " ' ^ ' ^ " ^ ' * ^ 
- mevel desocupado c om at esso ao medaloi 

BORBOREMA 

Rotisiro 1-4IÍ3-.ílfl-4;30 
Mat-ii.iiU 146636-2017-01-3 

VENCIMENTO 

11/01/2017 

TOTALARASMi 

R$ 12,94 
836500proop-^ 12940007000-6 01466332017-5 013040300) £"-9 
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DocIMçt www.ironmountain.com.br 

illlllillllilllíllllllllillllllllll 
^AAi^4m72919 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu,_̂ Aiî  Maî.v̂, u ĵiuk 
RG n° C ' l ( ^ 9 , ^ l Q � data de expedição / / 

órqão ^ ( T l ^ portador do CPF n° - ^ 4 . com 

domicílio na cidade de G ^ C t A / T A / � "o Estado de 

Y x ^ \ r [ r ^ , w h ^ ^ ^ ^ � onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

SfTf) "^cu^j/Q . JMfMfgA ^ I ^ W M ^ ^ - ^ 3 � 
1 0 \ f ^ 

complemento A " <^\\C\nr^ , declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima ^^MuOS VuO^gAtk . cujo o condutor era 

O |JJ6^ . g 
Veículo: ^ y ^ i O c X ^ f p , 
Modelo: Y ^ M ^ CCr \ L o - n f t v W 
Ano: ^ 0 \ O - K ) \ G 
Placa: ( C \ ) ' ( ) ^ < ^ 4 , n 
Chassi: 8 \ C l k . C : i O ) 0 G l l U M O U 
Data do Acidente: \L \ Q ( \ l 7JQ\/Í 
Local e Data: . 4h^tà(^ - / ^fV/frX)!-^ 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

^ SEGUNDO SERVICO NOTARIAL E PROTESTO DE CARUARU - PE 
^(3'>f> ^ � � t a r a T T w n g r f ^ W f ^ ^ / ^ ^ T ^ i T à m _ 

. .U/ . pailBOdiimíORIO,tí.lXiriW.CEPSSm.4X.'mjfAX:ISl)S72l^BSS 2oftQocan!Bm̂ naaiHpy@yAooxignJg 
"-W*^ _K-
FECÍM€ia]. por autenticidade a(s) firma(s) de: DEYSE MILBC DA SIL 
VA selo:0077073.t#K)1201702.02460 
dou fe. CARUARU. 30/01/2017 09:23:26 

tffl testemuriWUL%dB «.erdade 
RosianeZacarias Mota Vieira 

Emolumentos F$3.m Jm< R$0.78 Total a F'aaar F:$4.66 Oper. mMIFES 
P*2 Consulte autonticidade om: www.tjpe.jus.br/selodigital 

3 3 
'C7 

—J 

s 

r o 

. , ^ _ _ 8 jrante g 
cr* 
CJI 

ro 
c-4 
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L>-\ GOVERNO 
'%ã DA PARAÍBA 

x> 

é 

SECRETARIA DE SAUDE " - � 
HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA DOM LUf "ONZAGA FERNAND»̂  

CAMitic r r v 

c : 

V. 

0) 
Z 
u 
O 

o 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 

NTIDADE PRESTADORA DO ATENDIIVIENTO 

índigo da Unidade: 00023671 CNPJ:08-778.268/0001-60 

_ 5-ne: HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 

lereço: AV FLORIANO PEIXOTO, 4700 - MALVINAS 

licipio: CAMPINA GFtANDE Estado: PARAÍBA UF:25 

%,L.nviL.wa 

^ kv:/Ah. 

DADOS DO PACIENTE 
PRONTUARIO N": 1333185 

Nome: 

Profissão: 

End,: 

Município: 

Data Atendimento: 

'Cartão do SUS: 

ADRIANO RAMOS MOREIRA 

M0T0R1STA(AP)981575049 

R JOSE ROBERTO GOMES, 333 

CAMPINA GRANDE 

Sexo: 
Documento 

Bairro: 

I^^SCtJLINO 

2969523 ' 

LIGEIRC 

Estado: 
16/09 2016 16:39h 

Codli 
DTA. NASCIMENTO; 08/05/1982 

CEP: 
PB 

250400 
igo do Município: 

QUEIXAS: ACIDENTE DE MOTO 

MECANISMOS DO TRAUMA 

LOCAL DA LESÃO (Identifique o local com o númoro correspondente ao lado) 

1. Abrasâo _ 
2. Amputação 
3. Avuisão 
4. Contusão 
5. Crepitação 
6. Dor 
7. Edema 
8. Empalhamento 
9. Enfiséma subcutâneo 
10. Esmagamento 
11. Equimose 
12. F. Arma branca 
13. F. Arma de fogo 
14. F. Contuso 
15. F. Cortante 
16. F. Corto-contuso 
17. F. Perfuro-contuso 
18. R Perfuro-cortante 

19. Fratura óssea fechada 
20. Fratura óssea abeilà 
21. Hematoma 
22. Ingurgitamento venoso 
23. Laceração 
24. Lesão tendinea 
25. Luxação 
26. Mordedura 
27. Movimento torácico paradoxal 
28. Objeto encravada 
29. Otorragia 
30. Paralisia 
31. Paresia 
32. Parestesia 
33. Queimadura 
34: Rinorragia 
35. Sinais de isquemia 
36. 

OBS.: 

i i X j %£^.y^.-£i^,-Ji-^-y-r\ V<-JyrtJ\0 - 5,-^:Y^  

,. pJ» (JUL^jVL^lEaJÜi^nü %VÍ<0^ 6 < J Í l j U c L (^<JL\/ I&ü. � l^ytyy, . 

^ g r ^ n l ()m . ' F o �� ÍO ' ^ ( ^ m > ; W i - ü > <:17/ . ^ O I T - J L - L U - C ^ ^ ^ u r / ^ t Y l 

]V_L^k5rU>' - C 6 W . r i 2 r . K & t ^ c ^ ' ^ . 

fciüjy- U_rn Ç^-jcthO^tK., ULkn m-m^iiTs J ^ � 

^-/z ŷ -̂̂ w^̂ /̂w///̂ ^ --. '"K-Zî cAl̂  
/ ? / / / kl 

ALERGIA: 
# -

MEDICAMENTOS: 
J ^ / / ^ 7 r } ^ y ; 

3 * 4 -
PATOLOGlAS: 

EXAME FÍSICO: ' ^ 

PUPILAS ^ ) Fotorreagentes (/() Isocóricas ( ) Anisocóricas ( ) 

Glasgow; i4? PA: ' ' ' ' HRT:' ' Sat02; 

í fyj Ll^^..^ (�) 
59 
% 

l^í^' dC i [M-r> 
105 6 p m 

Ao UL' A-R,': � &LLHujs.c^a-� � / / 
—^�ídtiia.»jg£ 

EXAMES SOLICITADOS: 

( ) Laboratoriais 
( ) Gasometria arterial 
( ) Tomografia Computadorizada 

( ) Ultrassonografia: 
( ) Radiografias: 

( )___ 

hO 
cn 

SOUCITAÇÃO DE PARECER MEDICO: 

Especialista: /_ 

Especialista: / . 

§ 
.às_ 

.às_ 

.hs 

- t is 

Dia / fe_ 
cFT 

Dia / g _ 
MÉDICOSOLICITANTE: 

Oi 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS: 

PRESCRIÇÕES E CONDUTAS: 

T i tf,K í ?0 �)�» 
rt-

?P/i I. Ko é.\í AcA^/ 

HOÇÁRIO REALIZADO 

-SaM. 
QUEIMADURA: 
Superficie corporal lesada = %: Grau: ) r g r a u ( ) 2° grau ( ) 3° grau 

DIAGNÓSTICO/CID: 

R 'CjU l-^-v-O-Li. V'-x. í 

ASSINATURA E CARlimO DO MÉDICO 
-Tf. � flff . ^ ^^^\\X tí9 

s jbgio A ws 
gW^IB^ 

I T 
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í̂l̂l̂ill̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂^ 
AAAA^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^í^^^^ 
^ ^ 

^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

^ 
^ 
^ 
: : B ^ 

^ 

^ 

^ 

^ 
c^ 
^ 
^ 
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E . 
o I 
o : 

.s � 
c : 
3 . 
O ; 
E ; 
c ' 
O i 

: u4 

IS»^ 
:0> 

�Tt 
;o> 

J; GOVERNp 
Ê DAPARAIBA S r a S Z Z t í á S ^ H * ! » ^ ^ Diagnóstico 

FOLHA DE TRATAMENTO f l^^^ 
A 

- .> { 0 / 
r"0 k -X p\(/<Af'í;s4Y'^.:g;j 

V ^ 1 L> 1 V y > — y 
\ V _ - ' 

- 1 * 5 ^ ^ ^ ^ ^ 

« = < aciente 
u ^ = 
o 
Q 

x ^ r Q / l , / ^ k^^ t ^ -L^ * - - ^^ Alojamento Leito Convênio ] [ 

Data Prescrição Médica 

1 r.? 

Horário > Evolução Médíca 

^ 

j ^ f 6: 
; 

^ 

ü m O ' 7 

7 ^ 

> 

X " 
y, / j ^ l / / uZZ i i ^ m 

^ 

f<^./g^ , 

�-"j ^_ 

3}̂/ ^^-'7^/1::;%* ^ PA^ j / 

( ' " \ ^ ' 

s .̂ 
M 

/ 

C - o/{C 

-6^ A/ '^f'/'^::^ , 

— O 
^ 5 

fr~(:,,^oi -f- s^inn 
y z C^Ú) % 

( t))L/p J,?;A 

^y? X (>�<�'> ̂  
OrJeitersonUfiseni-; -A7%#-
—Orlupedig  
CRM-RN--gb57 

raunnatoloBlS 
CRM-PB 10168 

Or.MersonUbsonL#o# 
"DrTã"pê8iâ è Tyy^i 

CRM-RN 6657 - tW^B 10168 
itogfr-

' HflOD. 035 
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08^8 ^01^8 T ^ R Oi^r^^^ O^ser^a^ões^o^er^a^eiT^ Assis 

B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ .^ ;^^^.^^;^^ 
^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B B ^ : ^ ^ ^ 

^ 

-
^D^^^^^^ 

- ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

í̂̂ ^ ^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

....—̂  -
^B^^-^^^^^ 

^ ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ i B ^ B ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ 

-
h o B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ x ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^.^^ 

^ ^ ^ 
^ T ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ ^ ^ J ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

^ 
:̂ ^ 

l̂ í̂̂^̂  ̂ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^c 

r̂ B 
^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

^ ;: 

.̂....̂ ..̂  

^ 

^ 

B . 

^ 
^ 
^ 
^ 

^ 

^ 
^ 

^ 

^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 0 ^ 5 ^ ! ^ ^ 
^ O A ^ A ^ I ^ 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E T R A U M A DOM LUIZ G O N Z A G A FERNANDES 

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

:^ÍÍBE$#=^i^^jEL:'fi{^«^ " 
' -

, t / 

t y ^ - t » 
^''^S:. '.^^ .^irrl,' 

Nome: A<±vt_s.r2noo Registro: Leito: Setor Atual: 

2.AVAUAÇAO GERAL. - ' ~-" 
" i - - ^ / ; 

J t l , ~ 
" « - f * : : 

^ - -** - 2 ^ « : . j_v.*-v _ ' 
. ' . . ». ga 

, . " i ' ' t 
é. s " - -,. 

Sinais vitais: Tax: °C; P: bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SP02: % 

HGT: mg./dl;. Peso: Kg; Altura: cm Dor: ( ) Local: Obs.: 

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS: 

'^j&/ÂUA^ÃOAA#áBB^é#É$N*g9%^ 

k - ^ ^ ^ ^ ; ^ ^ o , e n . e , 4 ^ r : s n - : a o ( , C o n . s o ( ) L e . . . i c o . , H T ^ a j 

Drogas (Sedação/Anaigesia)-GLASGOW(3-15): 
o . . r n « . r / i k ; r , A S h c a s f )Anisocóricas( ) D > E ( )E>D ( )Fotorreagentes ( )Mi6ticas ( )Mídriáticas 

— " ~ '� � � - � Local: a . l i d a d e Física: ( ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia 

'L inguagem: ( ). Qual?-( ) Disfonia ( ) Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria 

Obs: 

PXIGENAÇÃO 

"jRespiração: (L>e€pontânea 

' ( ) VM!\ ÍHH VMl TOT n°~ 

) Cateter Nasal ( ) Venturi % 

^ j v,v„)K\ , v,v .. Comissura labial n° Fi02 % PEEP 

( Z ^ i ^ á i ã - l ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros" 

l/min ( ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T 

cmH20 

CTJ 

3 0 

TO 

C? 

0 ^ 

-VJ 

f O 

NJi 
CN. 

i 
CD 

g 
CN-
cn 
o 
-u; 
- . j 

Ausculta pulmonar: Murmúrio vesicular presente: ( ) Diminuídos ( )D ( )E 

Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( )_Outros^ 

Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoraçâo: ( ) Quantidade e aspecto 

Aspiração:-Quantidade e aspecto: 
- -

Dreno de tórax: ( )D ( )E ( ) Selo d'água: 

Data da inserção do dreno / 

Gasometria arterial: PH PCOz PO; 

Aspecto da drenagem torácica 

HCO3 ÊB SpOz Data": Hora: 

" P E R C E P Ç Ã O DOS ÓRGÃOS DOS SENTIDOS 

Alteração: ( )Visão ^Audição ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar Observação: 

SEGURANÇA FlSlCA 
T ^ Y ^ ^ m ^ i ) Agitado ( ) Agressivo. ( ) Risco de queda. Observação: 

REGULAÇÃO ;eARDIOVASCULAR 
r t c v j i m - M Y ' ^ ^ / ^ ' ^ : 
Pulso: ( Ó ^ g u l a r ( ) Irregular ( ) Impalpável ( ) Filiforme ( ) Cheto. 

Num. 33161808 - Pág. 19Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 21:15:11
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081221151113300000031743183
Número do documento: 20081221151113300000031743183



Pele: ^K^o i^da ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( )SIid'orese ( ).Fria ( .) Aquecida 
Temoo ae enchimento capilar: ( )< 3 segundos; ( ) >3 iegundos. ( ) Turgência jugular: ( ] 

Droqas vasoativas: ( ) Quais? — n-^——^_ ,. ... 
. . . . . . . r . . , n ^ l c a ( )Arrítmica( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( )Transitório ( ) Definitivo 

—-. zr———.—r%—: T~, , r^- a., i^^.^\;-,r>r.:^n- - nata ria Duncao 1 L. 

Precordialgia ( ) 

r , t . *=r»=,r , „«r : '(OPefiTèricd ( 1 Central ( ) Dissecção. Localização: . Data da punção 

Edema: ( ) MMSS ( ) MMll ( ) Face ( ) Anasarca. Observações: DocNet www.ironmountain.com.br 

ALIMENTAÇÃO E ELIMINAÇÕES (INTESTINAL E URINARIA) , lll l l l l l l l l l i l l l i l l l l l l i l l l l l l l 
Tioo somático: ( W t r i d o ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso. I " " '%%|; i9472984 

Dentição: 4 jjGoTtípleta^ ) Incompleta ( ) Prótese 
u e i i L i Y a u . ^ ' ^ ^ J . , ^ ^ " � y � � � - � " - ; ^ ^ T i ' ' ' — — _ . 

Mmentaoã^:T 4V€r( ^SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT; Hora: Da a : 
Alterações: ( ) Inapetência ( ) Disfagia ( ) Intolerância alimentar ( ) Vômito ( ) Pirose ( )Õutros: 

Abdômen: (DNorfnotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascítico( )Outros 

RHA: f ^Normoativos QAusentes ( )Diminuidos ( )Aumentados 
cz> 
:PO 
3 ) 

TO 

% 
35 
— I 

í?<5 

-Nl 

O 

5 

&í 
I 

o 
C3 

cn 
o 
C4 
CB 

r x r i M . \ "-/«^nji 11 i v a i i \ r \ / - � . ——— 

Eliminação intestinal: ( 4N0fmal ( )Liquida ( )Constipado há ' dias ( )Outros 
tiiminaçao imei>inmi. y \ i^-^ \ ' —i . — — ; — _ ., 
FlimInAcão urinaria: (dSsfSntânea .( )Retenção ( )lncontinência ( )Hematuria ( )SVD: Debito 

ml/h; 

Aspecto: ' ( )Outros: Observações: 

INTEGRIDADE FÍSICA E CUTÃNEO-MUCOSA m l t V a K I U M U C r i o n . * « t I j-t i^-n-w . v . w . _ — : _ , . 

condição da pele: ( ) íntegra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Esconaçôes ( )Outro, Condição da pele: ) iniegra i, > r\wüacuaua y , — v / — — , , D , ^ ^ ^ „ , ^ H O 

Coloração da pele: WNGnf,ocorada ( )Hipocorada (: )lotérica ( )Cianótica |Turgor.da pele: ( )Prese_rvado 
Condições das mucosas: ( )Ümidas ( )Secas | Manifestações de sede: ( ). 

:—: 7 , , uA.-.,^^»^. Curativo em: — 
Ihcisão cirúrgica: { ) Local/Aspecto. — 

— _ ,. : riÁhitn- Retirado em:. Dren , : , ) Tlpo/Aspec,^ ^ ^ Descrito: Curativo 
Úlcera de pressão: ( )Estágio: 

CMida^o°o^rpo^ra°M^ndependente ( ^ p e n d e n t e ( ) Parcialmente dependente. Observaçõ^ 
— ' ' I . . *-», I . / \ o« t ; - - . f ' >+Ar ; ' ^ / M n c a t i c i f a t r O U I U d U U l í U l ^>v»i a i . V ; " , ^ ^ t ' ^ , � v / - ' : : , . . . . . 

Higiene corporal: ( ^Satisfatória ( )lnsatisfatória | Higiene Corporal: ( )Satisfatona ( )lnsatisJatona^ 
Limitação fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro: 

SONO E REPOUSO 
(UfTeservado ( ) Insônia (. ) Dor^durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observações: 

l l f i ^ A L I A Ç Â O DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS 

( ) Ansiedade ( ) Ausência de familiares/visita ( ) Outros 

% M K E S S I D A D E S PSICOESPIRITUAIS -

R E Ü G Í Ã O / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE 
�^f— ( ) Praticante ( ) Não praticante. Observações: 

INTERCORRÊNCIAS 

J^ato T3aXTira(L 

Carimbo e Assinatura do Enfermeir^, 
iCJ"*^ 

# ' 

DATArQl / Q ^ / H O R A : h 

FONTE: B O R D I N H ^ , R.C; Coleta de dados por meio de grupo focai. PortoAlegre (2009). 

[——— 'JK.f... -^-Jl^ZL^ZS^ ZL;' ' ' ' ' ^'"^-ai-WW-»^*--^«^^ -w^-.i^-
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Sistema Ministério 
SUS Único de da 

Saúde Saúde 

DocNet www.ironmountain.com.br 

II TZuooP^RAsouarfi9A^' ' " " ' K S S 
DE INTERNÀÇÃ O HOSPn AU/ppr 

-Identificação do Estabelecimento de Saúde . _ _ _, . . 
— 1-NOMEDO ESTABELECI.MENTO SOLICITANTE V _ í í ^ l V v ^ I - | / ^ l o o l c l c 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA DOMLUÍZGONZAGA ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ I | 2 I 3 | 2 | 8 | 5_L6 

z í " «-í̂  
^—' . 

-CNES 

— 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ^ . . . ^ ' ' x " - ? ? ; ^ ^ ' I - I I 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA DOM LUÍZ GONZAGA F E R N ^ W E ^ ã y ^ ^ y . T - " , I L l l A l A l A l i 
5 6 

- I d^ t i f i cwão do Paciente-
ÍNOME QO PACIENTE-6 iNOME do PACIENTE-^ / ! i 

4 rlbuin/sx^n /^i!.x:>\ 
J ? . * C A R Y A 0 NACIONAL OE SAÜDE (CNSH ' 

M Qf/líU 
^ _ X.frt .Tl. D£J-.'ASCIMEN1 

V'f7'oF7 
^/WT. ã 

- 9 - S E X O -

Fem. 3 

^ ^ o a ^ ; ^ - s^^^^ 

I 13 - MÚffierplO DE R E S I D ^ N C V A ? ' 

I à -^^nQ / ^ z-̂ ^Ax^ -
/ . / 

- y n , TELEFON&SejONJ^TO-r i ^ f ) 

61 f i^^^^tmiy 

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLlNlCOS 

-f9 o / t o ^ & 

-JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

Ui - CONDÍÇÕES OUE JUSTIFlCAft!^ INTERNAÇÃO 

< r - - , L / 
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNÕSTtC^PiRES&TADOS DE EXAMES REALIZADOS) � 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 

-Z^OESCRIÇAO DO PROCEDIMENTO SOLICI i ADO-
-75 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO-

l l l l l 

- 25 - CLÍNICA � -27 - CARÁTER DA INTERNAÇÃO- -28 - DOCUMENTO 

!CNS ( )CPF 

-30 � NOMF. DO PROFISSIONAL SOUCITANTBASSISTENTE 

J L 

29 � N" DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 

l.p|iiA&ĵ <3%l I I I ' 
i g g g M % ^ ^ ^ ^ ^ g % i REGiSTRO DO CONSELHC 

31 - DATA DASOLICITAÇÃO -j-32-*SSI 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES p 6 VIOLÊNCIAS) 
36 � CNPJ OA SEGURADORA ' " - N» 0 0 3!LHh1 £ -

3J - ( ) ACIDENTE DE TRÂNSITO 

3 i - ( ) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 

35 - ( ) ACIOENTE TRABALHO TRAJETO 

I 

-38-SÉRIE-

-3S - CNPJ EMPRESA-
- 40 . CNAE DA EMPRESA - - J l -CSOR 

3 
A-J . VÍNCULO COM A PRiVs/IDÊNCIA-

i !EMPREGADO ) EMPREGADOR ( )AUTÔ.S'OMO j DESEMPREGADO ~ ) APOSENTADO ( ) NÃC SEGURADO | 

-AUTORIZAÇÃO 
...3 . NOV.E DO PROHSS10>JAL AUTORIZADOR-

�14 - CÓD. ORGÃO EMISSOR—i 

-IS-IXICUMENTO- - 45 . N" OOCUMENTO (CNS/CPF) OO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

j . -.7.L')ATA DA AUlORiZAÇ.^O � ASSINATURA Ê CARIMBO ÍN" OO REGISTRO 0 0 CONSELHO) -

- 49 - í<° C A AU rORlZAÇAO OE IN I ERNAÇÃO HOSPITALAR — 

.MOC. OM 

Num. 33161808 - Pág. 21Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 21:15:11
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081221151113300000031743183
Número do documento: 20081221151113300000031743183



l̂ hA 
çí 

I « a 

SECRETARIADE SAUDE ��\ DÃ PARAÍBA . HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES, ' / ' A , 

mmmmmMmmm 
Paciente rL<L6/}. ^ T-Zt or 4:. L3 Alojamento ? : 

y/^L ,A / I ^ 

Leito Convênio 

Data ^ / Precrição Médica 
/ ///c. /cZ / c - ^ I -Z^-CP^^fS- o.p:-c 

Horário Evolução IViédica 

^ 5 y///^ 
^ ) 
A 6^ ./ C/C í -X 2fe 

,̂  
LÁ iXf 

:m ^p/ t : : /. 

^^^7%^/''̂ """ ' 1 Z-J^ 
^ 

^ 

//Z)'-^ ~T 

^^^^^^g  
^/ ' ;_/c<LL 

1 - 7 — # W ^ 
^ 

Í9 ãjU>i zirtyLz - ^ g : ' ' 4Z 3 ^ 
..iŝ jf y a? ^ . y 

f f f 
P 5 . 

J ^ ^ " 
/ / V . 7 . 

r//, /"^^Y-Y^y / 4 ) . : ^ , v 

i 
4/'̂  hk ^ 

C/;̂ '̂̂ .';̂  //f' n (kJ'y(.X^/Í\ ÍÁA.x^ T 

"áà̂ ^̂ /̂̂ ü̂ ,. 
o 
o 

: O 

z 
: m 

- e -
. f^ 

4 , ; ! ^ 

^ 
<o= 
W : 

o 
; 3 � 3 -H 
: o 
: c 
- 3 — 

> O 
3 
t r 15 

^ ) 

ZZ 
' ^ / ^ 
^ 

QKbiiJiJüüüu -% iot' .zioz-zM 1 \ IHM1 M](inmwn93s 
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DocNet www.ironmountain.com.br 

Data Hora T p R PA Diurese* Observações! — 

# ^ # % 4(7 (CLCt&o^u^ /lA^pJ-gjCLC 

/UUWJZ;̂  (SLjpDĴ W? . 

� 
c -

y4W4ÕcL( ij^^AX^J' 

2gApníLyC/vuEú) 

3=:^,S"ilG^'myü'^<./}'^^^ ,v 
- . yy-i2f:&&c<:%.yz<3 

� 
c 

^JL0C(2./yYD' ; } t , ^ ( ^ C L ( ^ 5 

� 
{ ;,(3uL6to60uo6a, c&O (Z^^A, 

u 
. .ç} L 

CCLtOo 

' -

mk 4 ^ áíL) (2o^ <! (^^UCiBrltgj / U ^ c U X l ' ^ 

C l p q p . ^ U ^ (jLLU..^LajkL\ iJ 

3 ^ . 9 ' ^ lO^^CL-^a^ 

4 
- r ciucl.Yn /̂u.!;2t\CiCAZC) cC^ 

'^l ' '\ l.(gÍLO«ÕL<É^O (íKlC/l^C/ L^ l 
. XHi^^UjL {.Lt^O jZltX..v;fü!'f%xD^? ) 

c6Q CcL jíL'L^yU%.;<í^1<^1 

-

cails^ 

� 

/ 
^ 

s 
i 
ÍFÍ-

--.J 
O 
r-_i 

*s 

I 

i 
g 
5% 
cn 
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

F O L H A D E 
A N E S T E S I A 

HOSPITAL DE EIVIERGENCIA E TRAUMA 

DOM LUÍZ GONZAGA FERNANDES 

J I A .ft / é � ^Lii^^c acAu 

/ f / i ^ / k ^ t ^ ^ / f l 

N° PRONTUÁRIO 

&> 
riPO .SA/JGUINEO 

SAOARTERIAl. 

:rlEM0GL08I.NA 

AP, RESPICATÓRIO O 

RESPIRAÇÃO 

HEklATÒCRITO 

TEMPE.RATURA « 

DocNet www.ironmountain.com.br 

lilllll 
AAAA419473024 

AP. CIRCULATÓRIO 

AP. DIGESTIVO 

ESTAOO MENTAL 

ELETROCARDIOGRAMA 

ATARAXICOS 

J—f-

PESCOÇO AR URINÁRIO 

CORTICÓIDES ALERGIA 

ESTAOO FlSlCO 

HIPOTENSORES 

DIAGNÓSTICO PRÉ-OPERATÔRIO f / i M fUrTs' p f ^ / M /) 
ANESTESIAS ANTERIORES 

MEDICAÇÃO PRÊ3MÍESTÉSICA 

íüiiiin 

5%8 
(55« 

o 
g 
3 
o 

o 

�5 
a. o 

Sã 
K UJ 

i Q . 

w O ? 

Roo 

1̂ 
<g 
c < 
LU ' 

^ 3 
< 

T 

SÍMBOLOS. 
E 

POSIÇAO 

TíCNiCA 

OPERAÇAO 

CIRURGIÕES 

O 

.7 - - -

y f - /\ ' 
\ X '-\ 

1 / = i 

^0 
. ^ 

/ / 

Satisf.: 

INDUÇÃO 

Excil.: Tosse: 

Laringo esparmo; Lenla:_ 

Náuseas; Vômitos: 

Outros: 

MANUTENÇÃO 

ANESTESIA SATISF.: Siiii_ 

Não, por quê? 

_Não_ 

DESPERTAR 

Reflexos na SO: 

Obstr,: Co, : Excit;. 

Náuseas:, 

Outros; _ 

Vômi los; , 

Com cãnula: 

Paro o Leilo Sim_ . Não _ 

CONDIÇÕES: 

( / / ^ 

-í-
CANULAS 

^ / 

LÁ< r7/^ 
ANESTESISTAS 

OBSERVAÇÕES 

ANOTAR NO VERSO AS COMPLICAÇÕES P.=ÍE-OPERATÓRIAS E 
PÔS-OPERATORIAS 

PERDASANGUirJEA 

FOLHADE ANESTESIA - SRPb 
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< 
E Si CUNDÁRIO / PARECER MÉDICO ( 

. ' � 1 
Ws 

� 
1 m§ miHmm um mm Í 715/02/20171 ?:2é - onooooiá=,n'ii 

" ISs 

0 
0 

� 

, 

��� � 

^ 

° � 

' 

DESTINO DO PACIENTE; ' / ' / SERVIÇOS REALIZADOS: 

CÓOlGO/PROCEDIMENTO CBO IDADE 

l l l l l l l l l l l l i l l l l l 1 1 LA 
( ) Centro clrúrqico: f i ) A rewAiia 

( )ARa hospitalar < ' . _ 
( ) internação (setor); \ ( ) Decisão medica 

SERVIÇOS REALIZADOS: 

CÓOlGO/PROCEDIMENTO CBO IDADE 

l l l l l l l l l l l l i l l l l l 1 1 LA 

( ) Transferôncia a outro SETOR ou HOSPITAL; í ) Óbito l l l l l l l l l l l l i l l l l l 1 1 1 1 
l l l l l l l l l l l l i l l l l l l l l l 

XA&mtÀ ' ^ t l ( C , \ x ^ 6G:^&Vr)/l;%Xh{tjUc&iX 
l l l l l l l l l l l l i l l l l l 1. —1 1 1 

l l l l l l l l l l l 1 1 1 1' 1 1 1 l l l l 
1 ' \ ' Ass. do"paciente ou responsável ('quando necessário). 

T .MW 1, '1 ' , ' ' " r — r — i , ' ' r — - n n - ,.1 ' r — ^ = — = ^ ^ : = = = — ^ — : 
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j ^ ; ^ GOVERNO S E C R E T A R I A D E S A Ú D E DO L . fADO-
HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 

Ficha de Acolhimento 

JL&jLfgL_ LP/ÍJB^C^^L-G-: 

'i\o6iO(m>. 
Data de Na^mento: Q% - Q Documento de Identificação: � n^z-M^» ' 

^ = w -—^ _ _ _ — www.ironmountain.combr 
Queiy,a:C£^ d / ^ , ^ A Data do Atend.: j ' / ^ . ^74» - Hora: Documento: 

Acidente de trabalho? ( ) Sim ( ) Não � AAAA419473040 

-f^ Classifícação de Risco 

Nível de consciência: ( ) Bom ( )Regular ( ) Baixo Aspecto: ( ) Calmo ( ) Fáceis de dor ( ) Gemente 

Freqüência respiratória: Frequênciacardiaca^ � 

Pressão arterial: ' ^ Temperatura axilar: 

Dosagem de HGT: ^ ^ ' Mucosas: { ) Normocorada ( ) Pálida 

Dearnjaulaçãcr!X'TL^re ( ) Cadeira de rodas ( ) Maca 

0 ^ % ^ 
E 

{ ^ ) Vermelho - atendimento imediato 
{ ) Verde - atendimento até 4 horas 

ao 
, ^ ^ V M » ^ 

( ) Amarelo - atendimento até 1 h y ^ Ü ^ ! ^ ^ ^ 
{ ) Azul - atendimento ambulatoriaT-;w^-.^'^'° 

jsSg^ 

Assinatura e carimbo do profissional 

g 
Sã 
Z D 

= D 

m 
3 0 

C 7 
"-O 

s 

t o 
GD 

/ 

I 

<=> 

s 
C 3 
o\ 
cn 
CD 
-ti-
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SECRETARIA DE SAÚDE» ) 
W M DA PARAlBA . HOSPITAL DE EIVIERG%4CIA E TRAUMA DOM LUE GONZAGA FERNANDE /̂ 
i'riÍi|l''̂  

�.'��i'- .̂iiri, f»/"*»"f-. - t r ' -*n&Mk-^.MÜMm 

FOLHA.PE TRATAMENTO.E EVOLUÇÃO^ 

Paciente 

^ÍCA.ÍC^ j c A . ' ^ / 

^ ̂ (̂.«-L̂ Jŷ T ^yfcfey^ Alojamento ^ I Leito I Convênio 

Data 

^ o 

Prescrição Médica 

(7;/7)̂ (2..(ĉ  ir c-

Horário .Evolução Médica 

4"^P^ 
JL/ cc, Ç/^ /^ ' ÜTZj ZTZZ^ 3 

E aiaa: L ãZ-D-"̂  Cu% L U-^ 

y 
7^ 

7 ^ 
/ 

r ^ y y ^ y i i / ^ o ^ - . - ^ /^ '^ 
r 

/ ^rzi ^ o 

c m f2È 

<) ^ ^ ^ ^'C ^ ^ 
/ ' ^ 4 . 

^ 

^ 

c< i r f / ç / / ^ ^ 
/ J L C C L yw-y Z 

Z 

z 

� t o ! 
f k i 

. -«4: 
W ; 
O -
O l ! 

3 
í o 

o 
o 
3 
cr immdíiüm - %:n zioz/zo/si i s iw] mn mmmmms, 
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DocNet www.ironmountain.com.br 

Daía . Hpra T p R PA Diurese Observações Enf llllililllllHIlllilllll IHI 
^ AAilAá19A73065 

m ^.6V"fz zf̂  ^ ( ^ Jr ( J n . " Z ^ - ^ <W A ^ V ^ - f , l 
j " f ' 1 / L y f � - - ''V^ --HS^ 

V , ^ ! ^ ^ . O t x Ò , .̂ î  

� 
<< ./ . n A J ) ^ ^ ! ^ ^ _̂ 

1 ̂ '^"^ r/ 
iW^T-KX^k^A 

Q O .Jl j2.€.Qv.. 0 ( O & ^ L ^ / f y ^ ' í 
C C ^ f ^ � -

ó ^ 
o . ^ f , / ^ ^ / ^ x ? . r - ^ O ^ ; t 

' 

. 
- \ T-^ 

V. y j ) ' 

� 
n f l A ' . / , - i ^ ; i ^ A / y r / - 7 , 

// � 
W r / r x -

A. ;i r < i & a / A ^ E ("1 r-x . -

, -
S k . f S k x L X Z ) % & ? . / ' A ) ( ^ / 0 

f 
/ V. 

g /^.-^r^ ^ < rs (1? 
A:-. 

-�� 
. ^ y , 1 -

/ L ^ j L A \ ^ ( ' ^ ! ^ 
K t c A . . 

-v^iT:) t r j ^ ,. 

/ 
/ 

c:^. 
/Zip ' ^ / ' / . r y V ^ r 

^ — 
.)0 (̂ -ll . 

� 
- j c - . ^ 

4 % / , z(%(^-f}^ 
\ -

" / Z J . -X 
i / . 

z 

-

h-, 

. 

§ 
c m 
:33 

c 
-T3 

STO 

- V J 

CD 

ro 
^ 

N-1 

^ , 
I 

8 

1 
cr 
cn 
o 
CTs. 
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: Vr...; u u v L n i M y )LLr, ':íA,i,A Jr. : j i AUU JA :>AUUc � J . J — - - , - _í \_ 1 . l / \ 1 \ t í 1 ^ L_ l_ _y I ' 1 » _*; > '.y u. \ 

DAPARAIBA Hospilal ú&Emergência e Trauma.Bomiuis Gonzaga Fernandes 
15ií5'?\SS/iSS 

Folha di^WamW#EvoliígãD 

k/W / d ) ^ ' Alojamento) Leito) ^ / / - jConvènio) 

Prescrição Medica Horário Evolução Médica 

uÃ 
snn ml EVCADA 12 H kr^^kpf 

5 - OMEPRAZOL 40 ms EV CADA 24 H MzJ . . ^ 1 

4-DIPIRONA 2.0 ml E V 8 / 8 H M 
5 - TILATIL 20 mg EV 12 /12 H Z P < 

6 - C C G , % 2 

fit̂ m-iras Eoi!ng!i«(Kk!̂ ^ 
- TRAUÍv.íM'. 

. .4n 
nJÀf^"*^ . . . -

<D-

- 4 . 
W : 

- o : 
- 4 -
W 

O 
o 

: O 

�� z 
: <e 

o 
3 
3 

I o 
: c 
; 3 

! » 

.MIPD 035 

mQmmmn - 9Z'JJ UOZ/ZQ/QÍ i -í mm mm mminm 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B^^^^^B^^^^^^^ 
-̂̂  

ZHO 
3 ) 

s 
^ 
c 

s 

- j 

C 3 
l-O 

ro 
K J 

I 

CD 

13^ 
f - l 
O 
J i . 
OS 
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DA PARAÍBA Hospítal de Emergência e Trauma Di luís Gonzaga Fernandes 
:jft'ii>ilMlliMMMii)JWIHtl>llliWIIIIItWIIIIIIIWHlllM^ 

j n _ i \ i _ I UL L j I n u V u n j n u U L . 

Folha de Tratamento e Evoluçãpi ^z o 

— 

^ ' ^ x ^ ' , ; : 

Paciente ) / ^ ^ ^ / / f ? / ^ Alojamento^ -4)̂  Leito) 7? r z i 
Convemo 

Data Prescrição Médica Horário Evolução Médica 
. / , y 

n 
1 ^ i-!4J 1 ._ nirTA 1 i\/r?r / 1 / ^ r - ^ r A ^ y / 

' 1 — U l t _ I A L i v r \ u 

SRL 500 ML EV l'*/! ' 'H X » / ^ 
C *./ w w i v i w k_ V l f c . / 1 * — I I 

3— OMEPRAZOL 1 AMP EV DIA bZ C," ^ J 7 7 / ^ 
A-niPiRnMAn9r.r. F VR/RH , ^ 6),zK / - ^ - ^ 

5 - T I ! ATII 70 MG PV 12/12 H lé- / / ^ ^ ^ . - - x ^ y f 
6 - C. C, GERAIS. òf- ' / . -

/ 

/ 

. . . . ,1, (Hn) 

! ^ , 

1 0RWCÜU\- 'Z . ' yy^/ 
. ' f . r / . : J - -— 

^ n i U r - j ) ; V . - - -

-

, 

< ' -

i O 
o 

- r í » 

1^"^ 
o 

«ĝ m̂ 
M O n ISI 

mm mn mammy o 
3 
t r 
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^ ^ ^ 0 ^ 1 ^ ^ ^ ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

O ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

m 
o 
:q 
ZXl-

�=? m 
:;o 

- v l 

o 

I 
£í3 

I 
S 
cn 
o 
cn 

E O T 
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^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ 5 î̂ 0 
^^^^ 
i ^ ^ ^ z 

ESTADO DA PARAlBA 
SECRETARgA DE ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS 
GONZAGA FERNANDES 

LABORATÓRIO;DE ANÁLISES CLÍNICAS 

DocNet www.ironmountain.com.br 

AAAA419473123 
R f g ^ , Único 

x j ^^^^y -L . . ! f?^ 
' " ^ ^ ^ g ^ 

d e 
Saúde 

Si-(M): ADRIANO RAMOS .MORRlR.\ Protocolo: ÜÜ(I029985« «G-

Di-(a): W A G N E R F A L C Ã O D a t a : 20-09-2016 ]2 ;36 Origím: 

Convên io : H Q S P I T A L Dr£ T R A U M A S D. L U I Z G. F E R N A N D E S I d a d e : , 34 anos Besiim.: 

NEURO 

CLINICA NEURO-auCO 

ENF W - I. D3 

HEMOGRAMA 
IDATA DA COLETA: 20/09/201S 12:52 ] 

Resultados Va 1 o rc 5 de fct n c .i n a 

SERIE VERMELHA 

E r i t r ó c i t o s 
Hemoglob ina 

- " H e m a t ó c r i t o 
. V . C . M . 
H.C.M. 
C.H.C.M. 

5.35 milhões/mm^ 
13,9 g/dL 

43 % 
81 f L 
26 pg -
32 g/dL. 

4,2 a 6, O inilaóAS.'nun^ 

13,5 á 16,0 g. /dl 

40,0 à 52,5 % 

62,0 à 92,0 f L 

27,0 ix 31.0 pg 
B?,íí à 3:^,0 <7/íiL 

SERIE BRANCA 
L e u c ó c i t o s 

1 0 . 0 0 0 /mm^ 5.000 à lo.ono /m.m' 
(%) (/mm') 

i 

Reu-i,r)f i l o s 

. Prómielócitos 
Mielócitos 
Metamielócitos 
Bastonetes 
Segmentados 

Eosinóf ilo.s 
Basófilos 

L i n f ocit-.23 

T i p i c o s 
t i p i c o s 

M o n ó c i t o s 
CONTAGEM DE PLA0UETA3 

O 
O 
O 

2 , 0 
8 1 , 0 

1,0 
O 

1 2 , 0 
O 

4 , 0 
1 5 6 . 0 0 0 mm' 

O 
O 

- O 
� 200 
8 .100 40 à 70 k 

100 0.5 i: 5,0 % 
O 

.900 à 3. SOO ,' mm' 

:J':è 50i) / .'níf.' 

o à 2 ,0 4 - iii.ü .100 ,-' .TO» ' 

�15 % 1.200 ' 
O 

� 4 0 0 2, o á 10 t - a c j 1.000 / jr.R 

140.000 <� «00 .000 cm: 

: 3 
—I 

-^J 

N" 
^ 

N ) 
- v l 

OBSERVAÇÕES Contagens r e p e t i d a s é c o n f i r m a d a s . 

Edi IMacedo de França 
B i o m è d i c a 
CRBM 4 7 3 2 

O 
O 
C=i 

§ 
a 
g 

// ' 

v> 

- ^ n l^bcrc íónop (4 

.̂ r̂.ma#mB' 
PNCQ 

;-c;<, H i l , 

i ! « ( ' , : ; ; ! ' � ! : ) 

l E T " 
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GQVERNO 
DA PARAÍBA 

'X 
SECRETARIA DE SAÜDE DO'ESTADO ^ r ^ " nonmountain.com.bt 
HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA DOM LUIZGO DOcNet " 

Folha de Sala - Recuperação Pós Anesíésii pj\j\j\4i9473i3i 

Paciente: JiAní.ú.rf\,cf "Rm/Mnrh TAr^xíi.in,  
Convênio: 5^)5- J 33.^1^5 

lade: 34 
Data: M /03 / {C 

Procedimento: ^ ^ J i . rLujL^ircr rü cL, |4ff$t> J J r f a t ]) 

Cirurgião: 1), BMü.̂ fy bLíÜkn.ijl Auxiliar: T)̂ , Anestesista: T)„ .Mmt.n, 

Início: o ; , ao k Término: 09:35}). Anestesia: T^c^A. 

Observações: 

/ 
/ 

— — 
Assi^aturaAg^tesista 

Hora PÂ Pulso SÂT 02 Responsável A. Motora Conciência 

tò-OS Sl 96"/ 

. 

! 
rv! 

f 
- , S , =D 

t—l 

ffl 
ZX> 

"S 

^ 

[Medicamentos / IViateriais " QauntWade 
q 

i-̂  

=VJ 

p 
Ai 
^ 1 

� 
cn 

g <A> § 
^ (A 

^ 
' C-i 

Circulante 

Relatórío de Operações 

MOD, 103 
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GOVERNO 
^ DA PARAÍBA 

SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO f^%^ 
HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRÁUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 

7}48EL/% OEy%LORE7-E E KROUL/K MOD/F/Ç/IO^ 

Critério para alta de recuperação pós anestésico ° Hora entrada Hora saída 

Nenhum Movimento = 0 

Movimenta 2 membros = 1 

Movimenta 4ffiembros = 2 DocNet 

Apnéia-0 � 

' Respiração Limitada, Dispnéia = 1 

Respiração profunda e iosse =2 

WWW» 

PA+OU- 50% do nível pré-anestésico = 0 

PA + ou-20 a 40% do nivel pré-anestésic6'-^ � 

RA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2 l_íT 

Sat 02 < 90 com oxigênio = 0 

Sat 02 > 90 com oxigênio =1 . -

Saf 02 < 92% sem oxigênio = 2 

OD 
C 

i 
3 3 

!—! 
Náo responde ao cliamado = 0 

Despertado ao ctiamado - 1 

Completamente acordado -2 

-
:3J 

C7 

"2 

TOTAL DE PONTOS 
8 

^ 
I 

s 
1 
Sí 
cn ^ 

EF 
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/WW\419473156 

PACIENTI 

Ql 

'̂ %("WjryrL\.(? I Z o m / G ^ .jrrx/Sh^y-vCu \i>n 105(105/iA?2. 
Ly I LEITE I rnNVFNín I IDADE- , REGISTRO _ , 

.p=:i=5;^g#%rnr 
CONVÊNIO IDADE 

ANESTESIA 
- i2o CAAJJL 

2A 
ü "mSãím. 

INSTRttMENTADORA 

^/-é^lTnCX 

A ^ N E 

C#1-' 
NESTESIA 

-YXAA. 

DATAi 

f á i O,q/To \(n°7iO 

fâí GOVERNO 
DAPARAIBA 

. SECRETARIADEESTADODASAÚDE 

^.bOUM&piü! de 
Emergência e Trauma Dom 
Luiz Gonzaga Femandes 

"]p>^ximetro de Pulso 
( ) Serra 
( ) Desfibrilador 
( ) Foco Frontal 
( > ^ n t e ^ e Luz |\ — / -

)0^"U_CL di^i^OwuUr^ 
CIRCULÃMTERESPONSÁVEL 

( ) Foco Auxiliar 
Ç>^letrocautèrio 
( ) Oxicapiógrafo 
( ) Cardiomonitor 
O-^erfurador Elétrico 

"HT 
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1^ 

^ 
^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ i T ^ ^ ^ D ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ . ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Nome do Paciente 
J l ^ L ^ A U g ^ ! ^ 

N° Prontuário 

Data da Operação tzx*/! / S / (G Enf. Leito 

Operadoi^D^ . B / l , / 1 ° AuxiliarÇ^ / . -^/i. / ^ /KX^ 

2" Auxiliar a° Auxiliar Instrumenfaddr' 

Anestesia Tipo de Anestesia 

Diagnóstico Pré-Operatório ^ f iy^x-^ <J, Q p^ -y - f i - , - , C ' ^ — 

( 3 ^c^r^K'^' lf 
Tipo de Operação 

'Diagnóstico Pós-Operatório (p- /(.̂  .JT 

Re^latórío Imediato da Patologia 

Exame Radiológico no Ato ^ 

Acidente Durante a Operação 

i 
1 
yo 
3 0 

C 

m 

% 

p-3 

CS 
N- l 

ro 
o 

t o 

CZf 
C D � 
C D 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
Via de Acesso - Tática e Técnica - Ligaduras - D^nagem - Sutura - Matenal Empregado - Aspecm Vísceras 

-ry 
. g ^ ^ y ^ ^ Lh- ? 

z,- ^ A ^ /y^LíSk .0 

/i^^ -z/n-Z^X-,/ r.. 

3 r 
n � /^<^ j 

-'-p,-.' -
/ �J 

Y; _ 
^4-/ /y> 

gy^ o c--. 

y -
. - ^ ^ f r^^:;:^ ^^ZcKi 

!- <r, 

-ÍJ2>^-t5^v / . . ^ ^�ly! :2_ Á l 
c ./ 

/ i ^ . " : ; / 

Úr^-^ . Á/ ± 
f /1 / / . ' _ 

y '—7 1 7 ~K % / / T 
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OBS; O PREENCHIMENTO DO PRONTUÁRIO É OBRIGATÓRIO. 

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS 

Condições de Pagamento; . — 

Faturar N.F para; — 

Cód. do consultor; Total; 

Cód. Instrumentador; 

Anotações do Médico 

Bio implants Comércio de Materiais WWkos Cirúrgicos l ide. - Av. Teodorico Teks. 245B - Síc Mlgi-el - C n , ^ - CE - CNPj: 10.323.929/00014)5 
Fone/Fox: (35) 3521.'1S01 ' vww'.b:oir.-ip!a-.T.<; c:-'n.br , 
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^GOVERNP 
DA PARAlBA 

AAAA419473180 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E T R A U M A DOM°LUIZ G O N Z A G A FERNANDES 

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

^mBmFíWò .̂:!?^̂ ;̂ r:::?^ :r .^^KASSfWy^^j 
Nome. ii//T.fj,f, I.AJ^/ t^(Sftri>/'^M.-y Registro: Leito: 1 Setor Atual: 

Sinais vitais: Tax: *C; P: <}/7 bpm; FR: ,20 irpm; PA: mmHg: FC: bpm; SP02: % 

HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: cm Dor: ( ) Local: Obs.: 

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS: 

i 
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1^-. 

- ' -rc»' 
REGULAÇÃO NEUROLÓGICA -kL 
Nivel de consciência: (i>Q Consciente Orientado ( ) Confuso ( ) Letárgico ( ) Torporoso ( ) Comatoso ( j.Ouiro 

G L A S G O W ( 3 - 1 5 ) - n r ^ ^ o , = ^C;o r l = n 5 n / A n p l r , f . c ; i a V S Drogas (Sedação/Analgesia): 

Linguagem: 

) Plegia { ) Parestesia Local: 

) Disfasia ( ) Disartria. 

/ - p u p i l a s : ( ) isocóricas ( ) Anisocóricas ( ) D>E ( ) E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Mióticas ( ) Midriáticas 

Imobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia 

). Qual? ( ) Disfonia ( ) Afasia 

"c5" 
o 

o\ 
-<Ji-
o  
cn ~xxr 

Obs; 

OXIGENAÇÃO 
RApi ração: (./) Espontânea ( ) Cateter Nasal ( ) Venturi % l/min ( ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T 

{ ) VMNI ( ) VMl TOT n" Comissura labial n° Fi02 % PEEP cmH20 

(r^) Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros 

Ausculta pulmonar: Murmúrio vesicular presente: ( ) Diminuídos ( )D ( )E 

Ruidos adventícios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros: 

Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoraçâo: ( ) Quantidade e aspecto 

Aspiração: Quantidade e aspecto: Dreno de tórax: ( )D ( )E ( ) Selo d água: 

Data da inserção do dreno / / 

Gasometria arterial: PH PCOz PO2 

Aspecto da drenagem torácica: 

HCO3 EB SpOz Data: Hora: 

PERCEPÇÃO DOS ÓRGÃOS DOS SENTIDOS 

Alteração: ( )Visão ( )Audição ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar Observação: 

SEGURANÇA FÍSICA 
Tranqüilo ( ) Agitado ( ) Agressivo. ( ) Risco de queda. Observação: 

REGULAÇÃO CARDIOVASCULAR 
Pulso: pC) Regular ( ) irregular ( ) Impalpável ( ) Filiforme { \ ) Cheio. 

ÍZZ; .:-'Tt«{i?-»<«MVJã;'««-J»<»<»w!»'^«^ tim-,,^ S^.^ 

Num. 33161808 - Pág. 40Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 21:15:11
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081221151113300000031743183
Número do documento: 20081221151113300000031743183



Pele: {)() Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( )'AquecídaT 
Tempo de enchimento capilar: ('<) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgência jugular: ( 

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( ) 

Ausculta cardiaca: ( ) Rítmica ( )Arrítmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitório ( ) Definitivo 

Cateter vascular: (^) Periférico ( ) Central ( ) Dissecção. Localização: Data da punção l. 

Edema: ( ) MMSS { ) MMll ( ) Face ( ) Anasarca. Observações: 

ALIMENTAÇÃO E ELIMINAÇÕES (INTESTINAL E URINÁRIA) 
Tipo sortiático: ^ ) Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso. 

Dentição: ) Completa ( ) Incompleta ( ) Prótese. 
las-iir^^ 

Alimentação: (X)VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT; Hora 

'%AA419473198 
Data : :/ L 

Alterações: ( ) Inapetência ( ) Disfagia ( ) Intolerância alimentar ( ) Vômito ( ) Pirose ( )Outros: 

ABdômen: (j<iNormotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros: 

RHA: ( )Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuídos ( )Aumentados 
Eliminação intestinal: ( )Normal ( )Líquida ( )Constipado há :^ dias ( )Outros: 
Eliminação urinária: (x)Espontânea ( )Retenção ( )lncontinência ( )Hematúria ( )SVD: Débito  

Aspecto: 

ml/h; 

( )Outros: Observações: 

INTEGRIDADE FÍSICA E CUTÂNEO-MUCOSA 
Condição da pele: ( ) íntegra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriações (^^^Outro:  
Coloração da pele: (gkQNormocorada ( )Hipocorada (� )lctérica ( )Cianótica |Turgor da pele: ( )Presêrvado i 

3 3 

% 

Condições das mucosas: ()()Úmidas ( )Secas [ Manifestações de sede: ( 

Incisão cirúrgica: ( ) Local/Aspecto: Curativo em:. 

Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retirado em:. 

Úlcera de pressão: ( )Estágio: Local: Descrição: Curativo :. 

CUIDADO CORPORAL 
Cuidado corporak ( ) Independente ( ) Dependente (j^) Parcialmente dependente. Observações: 

Higiene corporal: (py^Satisfatória ( )lnsatisfatória | Higiene Corporal: ( )Satisfatória ( )lhsatisfatória. 

Limitação física: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro: ^ ^ 

SONO E REPOUSO 
( ) Presen/ado ( ) Insônia ( . ) Dorme durante o dia ( O^̂ Sono Interrompido. Observações. 

4> AVALIAÇÃO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS^ -

K J 

Í5 

KJ 
-�J 

COMUNICAÇÃO. GREGARIA E SEGURANÇA EMOCIONAL 
Comunicação: ( y j Presen/ada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: (A) Cooperativo ( ) Medo: 

{ ) Ansiedade ( ) Ausência de familiares/visita ( ) Outros: g 

5 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS -í: - - r ^ : ^ 
— - j r » 

RELIGIÃO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE 
(.1 

Tipo: ( ) Praticante ( ) Não praticante. Observações: 

INTERCORRÊNCIAS 

Vórcir'.iWj diiSfjyj' jim f j f j í ^ j ^ j / u i ^ ^ f X r ^ — r y f < p ^ 

Carimbo e Assing^^ D A T A : ^ / ^ / : f 2 k _ HORAkfL 
^ s ^ ^ E N F E R M E I R ^ ^ W 
- ]£cOREN-PB 484 

FONTE: BORDINHAO, R.C; Coleta de dados por meio ae grupo iocal. Porto Alegre (2009). 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 
-T^ 

IDENTIF ICAÇÃO DO S IN ISTRO 

- ' dos 
M 

O o z s -

. - ASL-0085681/17 
Vítima: ADRIANO RAMOS MOREIRA 

CPF: 058.727.114-09 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Ácidente; 16/09/2016 ' 

Titular do CPF: AQRIANO RAMOS MOREIRA 

S in i s t ro 

Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veícuio 
Documentação médico-hospitalar � 
Documentos de identificação 
DUT 
Outros 

ADRIANO RAMOS MOREIRA : 0 5 8 . 7 2 7 . 1 1 4 - 0 9 
Autonzação de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENCAO: 

- O prazo para o p a g a m e n t o da inden ização é de 3 0 d ias, con tados a pa r t i r da e n t r e g a da d o c u m e n t a ç ã o 
comp le ta . Para a c o m p a n h a r o procéssò de aná l i se do ped ido de i nden i zação , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o r v a r i a ' c o n f o r m e a g rav idade das 
seque ias e de acordo com a tabe la de segu ro p rev is ta na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documen tação recebida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e 

Data: 02/03/2017 
Nome: ADRIANO RAMOS MOREIRA 

CPF/CNPJ; 058.^727.114-09 

Responsáve l pelo r e c e b i m e n t o na segu rado ra 

Data: 02/03/2017 
Nome: Juliana Antunes Estigarribia 

CPF; 079.808.657-23 

ADRIANO RAMOS MOREIRA Juliana Antunes Estigarribia 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ P F Í ^ A V Í T I ^ *0 ACIDENTE. 

fl)S=i ^tOR DA OOCUMENTAÇÃO 
z ^ 
% � CACÂO DO PORTADOR 

O . 
. . . 1 I M A E j . — 

VÍTIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 

ENDEREÇO 0 0 PORTADOR 

N" COMPLEMENTO . 

CIDADE 

E-MAlL 

UF 

. BAIRRO 

CEP, 

. TELEFONE 

MARgUE (X) PARA CAOA DOCUMENTO ENTREGUE: 

/-DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PEUAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

^tAKTEIRA DE IDENTIDADE DA VÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NAOONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

(^CPF DAViTIMA (CÓPIASIMPLES E LEGtVEL) 

( ) LAUDO DO IML (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEI) 

Í V N A IMPOSSIBILIDADE OE APRESENTAR O LAUDO DO IML; DEClARAÍjAO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PEU VÍTIMA E REUTÓRIO DO MÉDICOASSISTENTE (ORISlNAU.QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVAUDEZ PERMANENTE.COM A DATA DAALTA DEFINITIVA 

i BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBUUTORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

5 COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEq OU OECLARAÇÃO DÉ RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

^^UTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAV(nMA(ORIGINAL).COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

ÓS DAOOS 8ANCÃRI0S.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO ^ 

r DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE - — : ^ 
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGALSE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

- DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEU 

(' ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEU. OU 

DECURAÇÃO BA RESIDÊNCIA (OgIGINAU . 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR. DEDAIS ANOS. P0D6-SER PAl e^MÃE 

^DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS ; 
( ) REGISTRO OE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DE TRABALHO OU-CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

{ ) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGiVEl) 

( ) REUTÓRIO DO MSOICO ASSISTEN TE, INFORMANDO AS LESÓES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA 00 ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) COMPROVAhfTES (ORIGINAIS E LEGlVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS ^ 

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÁCIA ACOMPANHADAS 00 RESPECTIVO RECEITUÃRIO^DICO (CÓPIA 

SIMPlESELEdVaj g 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME OA VtTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECURAÇÃO DE REGÊNCIA 

(ORIGINAL) g 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAViTIMA (ORIGINAL).COM DOCUMEMTC^UE 

CONFIRMEM OS DADOS BANG&RtOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO^ 
�TJ J 

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE 00 REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMEh# OU CERTIDÃO 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ADRIANO RAMOS MOREIRA MBM SEGURADORA S/A

3170129285 Campina Grande Invalidez Permanente

16/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/03/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de tíbia direita

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica a partir
da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Solicito perícia médica para qualificação e quantificação das possíveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ADRIANO RAMOS MOREIRA MBM SEGURADORA S/A

3170129285 Campina Grande Invalidez Permanente

16/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura de plato tibial Direito.

Tratamento cirúrgico de fratura de  plato tíbia D, com uso de placa e parafusos.
sem complicações.
Limitação Funcional moderada do membro inferior direito.

Com sequela

15/03/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Presença de cicatriz cirurgica na perna D, 1/3 superior, deformidade articular, edema residual, ADM do joelho com
leve limitação para flexão, TNZ preservado, atrofia muscular leve, claudicação.

Médico examinador: Schubert Luigi Costa Rodrigues

CRM do médico: 14484

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LEONARDO NEVE

17742

UF do CRM do médico: PE

Num. 33161808 - Pág. 49Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 21:15:11
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081221151113300000031743183
Número do documento: 20081221151113300000031743183



 

Rua São José, 90, 8º andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ – CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

2737361- C3/ 2020-02675/ INVALIDEZ

 

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE QUEIMADAS/PB

 

 

 

Processo: 08009562920188150981

                                                 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas 
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epígrafe, neste ato, representada, por seus 
advogados que esta subscreve, nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove 
ADRIANO RAMOS MOREIRA, em trâmite perante este Douto Juízo e Respectivo Cartório, vem mui 
respeitosamente, à presença de V. Ex.ª, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final 
requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peça vestibular que foi vítima de acidente automobilístico, restando 
permanentemente inválida, pleiteando em juízo uma suposta diferença do valor indenizatório liquidado na 
esfera administrativa, qual seja R$ 4.725,00 (QUATRO MIL E SETECENTOS E VINTE E CINCO REAIS).
Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juízo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte 
autora.
Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigação com a liquidação do sinistro na esfera 
administrativa, uma vez que a lesão apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor 
inferior ao pagamento efetuado administrativamente, não havendo de se falar em complementação de 
indenização.
Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo 
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixação de 
indenização do ANEXO I da Lei 6.194/74 c/c Súmula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussão da lesão 
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatório.
Diante da quitação administrativa, requer que seja acolhida a conclusão pericial, julgando improcedentes os 
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
 Pede Deferimento,

QUEIMADAS, 12 de agosto de 2020.

JOÃO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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