DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190666114

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO Data do acidente:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
29/07/2019

Cidade:

Fratura do Olecrénio do Cotovelo Direito
Ao exame fisico apresenta cicatriz cirirgica no cotovelo direito, limitagdo de flexdo de cotovelo com perda de 60
graus de flexdo do cotovelo e 30 graus de supinagdo de antebraco , deficit de forca motora do cotovelo direito.

Realizado tratamento cirlirgico osteossintese com placa e parafusos e fio de Kirchinner, realizou varias sessGes de
fisioterapia.
Limitagdo funcional do cotovelo direito em grau médio.

Com sequela
16/12/2019

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Indenizagdo em grau médio do cotovelo D devido a limitagdo da mobilidade articular.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Emergéncia e Trauma ' DAPARAIBA ¥ o lrabalto
Fahgdol —ombents LaDEsa
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AV. ORESTES LISBOA, #n «- PEDRD GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700
Boletim de Atendimento: 1180061 Il I I I IIIII I II I I [ lIIII III
'Identificagao do pacients
[} e Sexo
1425232 SAYONARA LAYTS UMBELING SOUTO Femiiing
Dala d& nascimento " lidade Estacocivil | Relgiée Erantina
eM10M898 24 anos 3 mesas 20 dias i
W P
SANDRA FIDELIS UMBELING SOUTO MOISES COSTA SOUTD
Estotaricans Risspresdve {Parentanon)
A MAE - MAE 2 ——
DOD Calular Cmaiar DCD Tetafona
83 gan23m? -
Tipa documsrids Mumiess Sacumens M*Cns
AG (IDENTIDADE) 287922 A L
Local de procadéncs Tepax UF |
BR 230 BAIRRO PR
Eman Nawralideda GEOMR
: JOAD PESEOA ,
|Enderego
CEP WMuniclo de resickncia [UF Logradonso ! i
SROTTI30 JOAD PESSOA |P8 FERNANDO JORGE BARR(IS DE OLIVEIRA |
[Mumes Complameric Bairr '
45 AP 303 CUA
|
Admissao |
Data & Hors Numers da pulseira o Convéno |
29/0712018 16:58:38 1000:,571 40975 SUS
Especialigads Chinica |
CIRURGIA GERAL £
Claseficacio de nsco Drigem do pacisrie
RODOVIA
Canier da alendmeants Motn oo atensimani Datalbe di acsante
ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICLILD X MOTO
Indicadores e Transporte
Cane palictal Prano de aaldos Visio de ambutdncia Traupa
Nao Mao Nag Nig ]
Moio do lrensponte Quismm tranaparcu
SAMU
Sinals Vitais
2] TPulao Tempamtura
4 mmHg i b,
Exames complementares
Raio X[] Sangue [] Urna[] TC[) Liguar[] ECGI] Uttragonografia | ] £
Cados cinicos !
| SCL, L -
| —fhy O
|
énmm o
I —— —
Atenmdo por Tem
PRISCILA JORGE DA SILVA 01 rmin 07seg
brprimir

29072019 16:35



NN SAMD PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA -
“*; SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

N 192  serviCO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
RooMLciopEssos  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME

lEGIﬂHM 1040 PEES(]'A

registros, sob protocalo 2513921, o

atendlmentu pré- hospltala 3 12 -E} pe referfdal instituicio ao paciente
SAYONARA LAYS UMBELI Q__'H UTO lidade_24. anos, vitima de Acidente de

¢ h‘f :113: %30 KM 20, Bairro: Castelo
Branco - Jodo AN aprnﬂmn amente as . horas, sendo o mesmo
encaminhado ao Hospital de’ Eme;gencm e Traumg.&enadnr Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, fi irmo & p;:esente declarat;én

= & sl] [ s
= AN w%&qﬂri

Matricula 62923-5
Coordenagao do SAME_
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jollo Pessoa - PB —
Fone SAME: (83) 3218.9242; 32189125
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B invauDEz PERMANENTE

1- Escalha ofs} ipos] de cobertura; D DAMS {DESPESAS DE HSS!STEHEM MEDICA E SUPLEMENTARES)

[mosre

4 - Nome completo da vitima:
i [ f e
REGISTRO DE INFORMAGOES CABASTRAIS E FAIUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/SEN EFICIARIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 44502013

HE’}:’T?;JET& LAYS Onbtiino Souto |-fﬂ2 S?ifvg w4 - 3]

7 - Proflssda; 8 - Endarecs 9~ Numero; 10 - Compigmento:
it LeCus = (fpa ’rr AWAN02 Totle WA ILLoS LMy ﬁfﬁ nf'_?}:}wfj ;
11 - Babro: 12-Cldade: 13 - Fstada: L
CUIA _ Tor® PESSoA Y96 7¢130

15 - E-rrail: féiﬁ'g?}?ﬂﬁ IE-‘- ¥ 2 IE

E DADOS DO REPRESEN TANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR] PARA WITIMAJEENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
[ 17-Nomecompleto do Representante Ligal:
W
<
E 18 - CPF da Representants Legal; 19 - Prafiszia do Representantes Legal:
(W}
E Daclare, pary 1odos os fing de direite, residir no pndereco acima [nformada;, conforme camprovants anexo (ANEXAR COPIA).
=]
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA!
B RECUs0 INFORMAR [] =si004Rs1 00000 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem ReriDA [ rs1,001,00 ATE #$2,500,00 ] Acma pe rs.000,00
21 - DADOS BANCARIOS! EEHEFMHGD&HDWHW D REPRESENTANTE LEGALDOD BENEFCIARIO DA INDENIZACAO (P15, CURADOR/TUTCR]
[ coNTA POUPANGA isomenss nira o3 hanos sbemo, Assnals ims o) | [ coNTA CORRENTE (o as tasasd
[ eredescoizz7) O ttais (za41) | Nomedo BANCO:

[Jeenndotrasi(onl) [ cabea Ecomdrmics Federal {104)

AGENEILMD conta: (00O 2139 8 ]. MENUR(:]D f“"m(_ JD

|infoarmar o digito s medstin) {mformar o Mgt se sy lmmma'mlﬁms-um[ln |imhuserna b dighn wir paiskin)

Autorire o Seguradors Liger o creditar ne conta bancdrie infarmada dl.- minha titularidads, o valor da indenitagdnfreembolio do Segurs DPVAT
& qua eu bver direite, reconhecende e dando, desde e somente agds s elelvacio do orddits; guilag do total do valar recabico.

13- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDG DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDER PERMANENTE

Declarn, sob as panas da lel, que estol impassibiktito de apresentar o liuge da Irst tuto Midica Lewal (ML) pera o fins de requermente de indenizagiio
oo Segu DPVAT porinvatidar permanante, Uma =7 ous (assinalar ume das opgSes):

D Mao ha IMI. que atenda a regifo do acdente ou da minha residéngia; ou

[ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza paricias para fins do Sesuro DPVAT; au

ED IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelomethaassral ado, sobiceg o prassegul mento da anidbse do mew pedics de ndemagdo oo Segura IPVAT, por inval dei permanents, com base na documentsgin
apresentacs concoranda, desde |3, pm me whmeter b waliacdo medics 35.custas 02 Seeuraddona Lider para weitlscacio da exstricis ¢ guantifoacio das jssfes

permenentes decormentes o acidents de tansto, canforme Les b, 19472 art. 39, 512, declaranda qie st autorizsgiio nia sighlfica previa concondingla cor & fetura
avaliegdo médica ou renuncis o dirp|to de contess-la, casn diwords do seu onnieudo

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE |
23 - Estacde

24 - Dats do
Sl ha it [Jsoitete [ Cassdenacivi) []Diverdada [T] Separsdoludcalments [T Vidve ke s
25 - iGray de Parentescn oom: & witmes 26- Vitima deixbu companheirojal: D Sim D T 27+ Se mvitimnia debou compariheiroda), informar o norme completo;

35 -Vitima [ ] Sim | 29 Se tinha filhos, Informar | 30 yiimadesoy L ]Sim | 31-viima L1Sm | 32-Setinhairmaos, informar | 33. yhima desou L J5m
mmhﬂu Kam | Vives: Falecidos: nﬂ!ﬂ.ﬂu{ﬂrm']?n MNio mirmius?n Wo | Whvos: Falecidas: s mals vives? D Nio
Estou diente de cus a ::egu acora Lider :u.ap_-.r;:l- x::tn-. eviga, a indenizasin do Ssguno DPYAT por marte 3aqueles benelicanos que seepre A prwnlemn

Aste condagia, estando cluate, mnda, de U gualguer omissio Hu ﬂ-r!nmcﬁnnln vercdadeirs poders gerar 4 obrighylo dé ressdior o valar pecebeao, além da
responsabiidade criminal poeinlea siko da artiga 290 oo Codigo Penal,

'1 o
38 - 14 | Naime:
=
(=] 35 - Nome leglvel de quem essing & rogofs pedido CPF:
=
& Assinatura da testemuntia
=
by %6 - CPF |eglvel de quem asting a rogo/a pedido 35. 2% | Nome:
=
o CPF;
-3
[ -
7= [®] Assinatura de quem assing a regefa pedide —
ikl i ity Asslnatura da testermunha

- I.BEE||I.E‘EIJ,,p‘J rf?lr" --'fl"f"‘]"":I F‘?j _Z?!"Ir-"’f 'Fﬁ-?fz.(rf

.ui_"}t_j A MO JI LA nﬂLH‘l-‘LL "'EJ L _,JJHF_.-
41. Assinatura da vitima/benefickirio {declzrante)
47 Assinatura do Representants Legal (we houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Crebepncin Ceral da Policia Civil

|® Siaperintendéncia RBegional de Palicia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessad - Setor
e Roletim de Oearréncia

POLICIA
CIVIL °

PARAIBA

F ENEN
A il e |

CERTIFICO, em rezin de meu oficio e g rogquerimento verbul de pessoa imeressada, o Regisiro de
Ocorrénca Molicial N* 00356.01.2019.1.00 401, cujo renr agora passo a transcrever na [ntegra: Afs) 10:45 horas
dodia 16 de agosto de 2009, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pesszoa - Setor de Boleum d2 Ocorréncia, sob responsabilidade doda) Delegadoia) de Polieia Cial Robeara
Gouvés Meiva, matricula 1560913, ¢ luvrado por Jos¢ Rodrigues di Silva Junior, Agente de Invesligagdo,
matricula | SS0888, o final assinado, comparecen Savonara Lays Umbeline Soute, CPI o* 102,568 864-31,
nacionalidade brasileira, cstado civil solteiro{a), profissfo Enfermeira, filhola) de Sandra Fidelis Umbelino
Souro e Molses Costa Souto, natural de Bayveux/PR, nascidoizh em 09101994 (24 anos de idade), residente &
domiciliado{a) no{a) Rus Jorge Barros de Oliveirn, N* 45, bwirro Ernesto Gewsel, tendo como ponto de
referéncia Proximo Campo do Santo, na cidade de Jodo PMesson®B, telefonefs) para contato (83) GRR11-8725.

Dadas dois) Fatos:

Local; Rodovia Br 230, Concessiondria de Veiculos, Todn PessoaPR, hairro Castelo Branco; Tipo do Looeal:
via/local de acesso plblico (rua, praca. etc): DataHora: 2007/ 1‘1 {f: | 5h, Tipificagio: cm tese, capitulada no(s)
LE19.503/97T ART. 303 51" LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NGO DLA 29/07/20109, POR VOLTA DAS 16:15, ESTAVA PILOTANDD A MOTOCICLETA HONDA
BROS DE COR VERMELHA, ANO 2010, PLACA MOT-6084-PH, CHASS] QC2E DUSI0ARD23849 4,
REGISTRADA EM NOME DE MOISES COSTA SOUTO, NA RODOVIA 3R 230, ALTURA DO BAIRRO
DO CASTELO BRANCO, NA FAIXA DA ESQUERDA. QUANDO O MOTORISTA DO CAMINHAD DE
PLACA LXN-TE24/PE. QUL VINIA NA FAIXA DA DIREITA, TROCOU DE FAIXA DE ROLAMENTO
SEM SINALIZAR E ABRUPTAMENTE E CEIO A COLIDIR NA MOTOCICLETA DESTA
NOTIFICANTE QUE CAIU NG CHAQ; QUE 0 MOTORISTA DO CAMINHAO APESAR DE TER
PERCEBIDO O ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO A LESTA
NOTIFICANTE; QUE ESTA NOTIFICANTE FOI SOCORRIDA POR UMA AMBULANCIA DO SAMU
AD HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA. ONDE FOI
ATENDIDA E LIBERADA, POIS SEGUNDO INFORMACOES DAQUELE HOSPITAL NAOQ HAVIAM
FRATURAS: QUE NO DIA SEGUINTE ESTA NOTIFICANTE CONTINUAVA A SENTIR DORES L
DECIDIU EXTAO POR CONTA PROPRIA PROCURAR UMA CLINICA PARTICULAR, SENDO
EVIDENCIADA NAQUELA CLINICA UMA FRATURA EXPOSTA EM SEL BRACO DIREITO; QUE
ESTA NOTIFICANTE ENTAO DECIDIU VOLTAR AO HOSPITAL DE EM#R’GEHﬂ'I& E TRAUMA
SENADROR HUMBERT(O LUCENA, SEGUINDO UMA ORIENTACAO DO MEDICQ QUE HA HAVIA
ATENDIDO NA CLINICA PARTICULAR; QUE NO HOSPITAL DE TRAUMA FOI TIRADO UM RAIO X
QUE EVIDENCIOU A FRATURA E EM SEGUIDA ESTA NOTIFICANTE FOI ENCAMINHADA AQ
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGAREIRA, ONDE FOI ATENDIDA E DIAGNOSTICADA COM
CID 552, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELD DR, EDUARDO PAZ LYRA; QUE ESTA
NOTIFICANTE DESEJA REGISTRAR A NEGLIGENCIA EM SEU PRIMEIRO ATENDIMENTO NO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA, ONDE FOI LIBERADA PELO MEDICO JUAREZ
SILVESTRE, O QUAL NAQ DETECTOU A LESAQ SOFRIDA POR ESTA NOTIFIC ANTE NAQUELE
PRIMEIRLD ATENDIMENTO.

Sendo o que havig 8 constar, cientificado{a) ofa) declarante das implcagdes legms contidas no

Artign 299 do Cadigo Penal Brasilairo. depois de lida e achads conforme, expeqo @ presenie Cerlidio. A
referida & verdade. Do (&

Procedmento Policial: 09356.01.2019.1.00 401
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190666114 Vitima: SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO

Data do Acidente: 29/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO

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 podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15203173
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190666114 Vitima: SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO

Data do Acidente: 29/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéao: 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: SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000021398-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190666114 Vitima: SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO
Data do Acidente: 29/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15181543



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA: 000000021398-2

Nr. da Autenticacdo 5A0DS5F1B60C6BOEO



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190666114 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO Data do acidente: 29/07/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TCE.
TRAUMA NO COTOVELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO COMNSERVADOR DAS LESOES.
ALTA. (P1/2/6/9/15)
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0422989/19
Vitima: SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO Data do acidente: 29/07/2019
. ) P . . SAYONARA LAYS
CPF: 102.568.864-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: UMBELINO SOUTO

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO : 102.568.864-31

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/11/2019 Data do cadastramento: 28/11/2019
Nome: SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 102.568.864-31 CPF: 114.261.744-03

SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190666114

Nome do(a) Examinado(a): SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Fernando Jorge Barros de Oliveira, 45 - Cuia - Jodo Pessoa - PB - CEP 58077-130
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB| 2857922

Data e local do acidente: [ 29/07/2019 ] BR 230, a altura da Cidade de Joao Pessoa.

Data e local do exame: [ 16/12/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do Olecréanio do Cotovelo Direito

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico apresenta cicatriz cirurgica no cotovelo direito, limitacao de flexao de cotovelo com perda de 60 graus
de flexao do cotovelo e 30 graus de supinacdo de antebraco deficit de forca motora do cotovelo direito.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nzo

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

Realizado tratamento cirurgico osteossintese com placa e parafusos e fio de Kirchinner, realizou varias sessées de
fisioterapia.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Apresenta limitacdo de mobilidade articular e deficit de forca motora do cotovelo direito.

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

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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190666114 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO Data do acidente: 29/07/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TCE.
TRAUMA NO COTOVELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO COMNSERVADOR DAS LESOES.
ALTA. (P1/2/6/9/15)
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: SOLICITO PERiCIAA\ PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
cotovelos ' '
Total 6,25 % R$ 843,75
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190666114

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO Data do acidente:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
29/07/2019

Cidade:

Fratura do Olecrénio do Cotovelo Direito
Ao exame fisico apresenta cicatriz cirirgica no cotovelo direito, limitagdo de flexdo de cotovelo com perda de 60
graus de flexdo do cotovelo e 30 graus de supinagdo de antebraco , deficit de forca motora do cotovelo direito.

Realizado tratamento cirlirgico osteossintese com placa e parafusos e fio de Kirchinner, realizou varias sessGes de
fisioterapia.
Limitagdo funcional do cotovelo direito em grau médio.

Com sequela
16/12/2019

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Indenizagdo em grau médio do cotovelo D devido a limitagdo da mobilidade articular.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos

Total 12,5 % R$ 1.687,50




GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
; SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE w B
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCR HUMBERTC LUCENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE SAYONARA LAYS UMBELINO SOUTO
DADOS DE NASCIMENTO 08/10/94
NOME DA MAE SANDRA FIDELIS UMBELINO SOUTO

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.180.061
N° PRONTUARIO
DATA DO ATENDIMENTO 29/0719
HORA DO ATENDIMENTO 18:59
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

. TCE LEVE + FERIMENTO DO ANTEBRACO D + TRAUMATISMOS
DIAGNOSTICO (S) MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS
'CID 10 S008+S518+T07

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (moto x caminh&0), ha cérca de 40 minutos.
apresentando trauma em segmento cefalico, com queixa de dor em coluna dorso-lombar. dor em cotovelo D, braco D e
ombros + escoriacdes nestas regibes, ombro E, joelhe Ee D, pé E & D, tonozelo D, regido metoniana, antebrago E& D,
torax + ferimentoe corto-contuso em antebraco e cotovelo D. Glasgow 15. Avaliada pela equipe da médica dal
urgencia/emergéncia

EXAME LICITADOS/REALIZADOS:

TC do crénio

TC da coluna dorsal + lombo-sacra
RX do tdrax + bacia - AP

RX da coluna - AP e Obliquo

RX do ombro D - AP e Obliguo
RXdobragc D-APeP

RA docotovelo D -AP e P

RX da bacia - AP

TRATAMENTO:

Sem alteracdo as TC's e saos RX. Realizado atendimento, sutura, medicaclo e tratamento conservador aos culdados da
iNeurnclrurgia. Ortopedia e da Cirurgia Geral,

'ALTA HOSPITALAR: 20/0719
DATA DA EMISSAO: 15/10/19

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB
ATENGAQ: Este documento destina-se & comprovacsa de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMFRESAS ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO ¢ CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profissional que assina este laudo néo participou do atendimento medico
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

Delepacis Geral da Policia Civil

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

Jodo Pessoa’PRE, 164

SAYONARA LAYS UMBELI
Nobciane

Procedimanto Policial: 09356.01



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagcdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Cotovelo Direito.

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

U@(ﬁ %’n;iﬂww fiuddo

Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo - CRM: 4518 - PB
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jae galera .

Hoje por volta das 16:20 ocorreu um acidente
na BR nas proximidades dali de quando chove
muito sempre cai a barreira, tem
concessionaria e o posto de gasolina.

Uma carreta com placa LXN-7824, mas a
cabine tem outra placa (CNR-2368)

Essa carreta bateu em uma garota que
pilotava uma Broz vermelha e preta.

O motorista se evadiu do local.

Eu o segui, mais eu nao ia colocar minha moto
na frente da carreta pra fazer ele parar, se ndo
eu seria mais um no chao.

Adicionar a sua publicacao Q -



. v/ Hospital Estadual de ﬁ@ GOVERNO 4 SEGUE
Zﬁf Emergencia @ Trauma 3% DAPARAIBA % o lraballho

AREA AMARELA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N. , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 4545654
Paclania BAE Data/Hare Entrada Oats Baixa
SAYONARA LAYS UMBELINDG SOUTO 1180061 23/07/2013 16:59:38 2018-07-30 01:00:53.0
Dt de nascmaenis |dada Senn CHNS Telafone de Conlelo
08M DM IS4 24a 8m 21d Feminino (B3} 98823 10T
[ Prorituddo
SANDRA FIDELIS UMBELING SOUTO
Endaraco Bairmg Rlanicipls LIF
FERMANDD JORGE BARROS DE OLIVEIRA, 45 - AP 303 CUIA JOAQ PESSOA PB
Asdents Mok Profigsioral M® Cans Ragions
VEICULD X MOTOD ACIDENTE DE MOTOCIGLETA ANA VIRGINIA LIMA DA COSTARIBEIRD  4417/PB
Data’Home Classificagso Datatiom Presoricio
29/07{2019 16:59:38 2907720719 17:25:53

I, e T s — e e —— e

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA (COUSAQ £ CAMINHACH 1A CERCA DE 40 MM, BUEIXA-SE DE DOR EM
£OTOVELD D, OMBRO 0, BRAGO D, REGIAD LOMBAR. APRESENTA ESCORIACOES NESTAS REGIOES E NO OMBRO E, JOELHO Ee D,
PE Ee 0. TORNOZELO D, REGIAC MENTONIANA, ANTEBRACO E & D. TORAX + FERIMENTO CONTLISO EM COTOVELQ D. NEGA PERDA
DE CONSCIENGIA VOMITOS E TONTURA. GLASGOW 15, NEGA CERVICALGIA NEGA QUEIXAS TORACICAS E NAD APRESENTA
DESCONFORTO RESPIRATORIO. NEGA GUEIXAS ABDOMINAIS, NAO TEM QUEIXAS DE DOR E NAO APRESENTA 5INAIS DE FRATURAS
EM MMII E MSE. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA, PATOLOGIAS PREVIAS E USO REGULAR DE MEDICALAQ. NEGA GRAVIDEZ,
REFERE VAT HA < 5 ANOS (3 DOSES) AO EXAME= EGR, EUPNEICO, CORADD, ACIANOTICO. LOTE, ESTAVEL. ABDOME= PLANG,
FLACIDO. INDOLOR A PALPAGAD. GONDUTA= 1° ATENDIMENTO CIRURGICO + SOLICITO RX DE COLUNA TORACOLOMBAR, COTOVELD
O, BRAGO D, OMBRO D, BACIA, TORAX + SOLICITO PARECER DA ORTORPEDIAE NEUROCIRURGIA + PRESCREVO ANALGESIA,

[FWETROTE 17 P SN VRGN LINS D4 COSTA RIBERG)

: ACIDENTE MOTSCICLISTICD COM TRALMA DO SEGMENTO CEFALICO EVOLUNDO COM DORSOLOMBALGIANEGA CEFALEIA OU
CERVICALGIA AD EXAME-GLASGOW 15SEM DEFICIT MOTOR ESCORIACOES NOS OMBROS, EUPNEICAHEMODINAMICAMENTE

ESTAVEL. CD:TC DE CRANIO,COLUNA DORSAL E COLUNA LOMEBAR.
ORI HrAAOSAALING GFE FREITAS GUERTRA TERRA

PACIENTE SEM SINAIS DE FRATURA ALTA DA ORTOPEDIA
TR0 5 52 TORED GORES PEREWR]

tce Jeve eog 15 sem deficits locais of de cranio nomal of coluna normal cd. ilnera da ncr
(FUETE0TE I3 TE-ALEXANNGE BARRGE D GOWCALVES 0 52V

# CIRURGIA GERAL PAGIENTE APRESENTANDC LESAD CORTO CONTUSAEM ANTEBRAGO DI REITO CD:- REALIZO SUTURAZ-
INEORMO SOBRE SORO E VACINAGCAO ANTITETANICA 3- ORIENTAGAD SOBRE CUIDADQS GERAIS [
[ANGTE § o0 T JUARSE SLVESTRE NETG!

MEDICAGAO

DIPIRDONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV,, AGORA, 0.0 (MGTSM)
CETOPROFEND 100 MG [FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., AGORA, {OBSERVAGOES: DILUIR EM 100 ML DE SF)

EXAMEDEMMAGEM . . o i s syt
RADIOGRAFIA DE ARTICU ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA /

RADIOGRAFIA DE BACIA m/

RADIOGRAFIA DE BRACO DIREI

RADIOGRAFIA DE COTOVELO DIREITO 9 .

RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACICA (AP + LATERAL]

RADIOGRAFLA DE COLUNA LOMBO-SACRA EMNCIONAL / DIN mc/

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) 5
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO, (INDICACOES CLINICAS: TC /

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA DORSAL
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA 5! CONTRASTE |

s i A LA L b i 8 TS i

cipto. . R e 1) —

T14.2 - Traumatismeo nao especificado
T14.9 - Tmumatismo nda especificads
T14.8 - Traumatismo nieo espacificado

Conduta, =







Em observagao

Usuario Data e Hara
JUAREZ SILWVESTRE NETO 30072015 01:00:55
hotivo de Alta Obsermches

ALTA MEDICA

SAYONARA LAYS UMBELING 3CUTO ANA VIRGINIA LIMA DA COSTA RIBEIRD
{: 4417IPB)

Boletim registradc por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 29/07/2018 17:00:45



i Q = .l 29% = 10:04

Acessibilidade: A+ A- O f;’

NOTICIAS | FALE CONCSCO | OUVICCORIA | ESTATISTICAS
)

J]
3)
I

W2 s
/ DETRAN-PE

Informacoes sobre o veiculo

Placa: LXN-7824
Espécie/ Tipo: CAR / SEMI-REB

Marca/ Modelo:
REB/RANDON SRGR TR

Capacidade/ Poténcia/ Cilindrada: 0
/0/0

Cor predominante: BRANCA
Chassi: 9ADG12430TM119196
Combustivel: SEM COMBUS

Ano fabricacao/ Ano modelo: 1996

Categoria: ALUGUEL




: . e ————
: Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

AG: SUTIRR

—

Serabar Humbeiz Lucens

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

Tel: 32165700
CHNES: 445365

Pacianis
SAYOMARA LAYS UMBELIND SOUTD

Ciata de nagomenia
05M10/1994

Mae
SANDRA FIDELIS UMBELIND SOUTO
Enderego

FERMANDC JORGE BARROS DE OLIVEIRA, 45 - AP 303

Acdente:

VEICULD X MOTO
[istafHora Classificacao
2B0TI2019 16:58:38

ANAMNESE

24a 9m 20d

BAE

1180081

|darda Saxa

Bairio
CUlA
Mot

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

i

Feminino

PACIEMTE SEM SINALS DE FRATURAALTA DA ORTOPEDLA
e

Conduta

i Em observagio

o ——m——

@i GOVERND # SEGUE
Lgé DAPARAIBA ¥ 0

Data/Hora Entraca [kzin Baixa

29/07/2019 16:59:38

CHS Tetefone de Contaio
(83) 988231017
Pronludinio

Municipia LF

JOAD PESS0A ! PE

Piclissaonml N* Cons. Regional

TORIELD GOMES PEREIRA 5150/PE
Data/Hora Prescigio

25i07/2019 12:52:44

Dr, Toripo Gomes pere.
:

Orio) b

SAYONARA LAYS UMBELINOG SOUTO

=+ LORIBIO GOMES PEREIRA
{CRM: 6350/PB)

Boletim registrado por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 28/07/2019 17:00:45



fi € = af 31%10:02

Acessibilidade; A+ A- q f@

> | FALE CONOSCo | OUVIDORIA | Ec TATISTICAS
| | w1 L

|l

Informacdes sobre o veiculo

Placa: CNR-2368

Espécie/ Tipo: TRA /
CAMINHAO TRATOR

Marca/ Modelo: VW/18.31 (1]

Capacidade/ Poténcia/ Cilindrada: 0
/303/0

Cor predominante: BRANCA
Chassi: 9BWDK82T72R214716
Combustivel: DIESEL

Ano fabricagdo/ Ano modelo: 2002

Categoria: ALUGUEL




2/ Hospital Estadual de i g—'* GOVERN
‘ 7 Emergéncia e Trauma ﬂ DA PARA
Senador rumpomo Lucena
AREA VERMELHA

Enderego: AY. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA
Tal;
CMNES: 6121221

Paciante BAE DataHora Entraca
SAYONARA LAYS UMBELING SOUTO 1180061 2910712019 16:55:38
Date ge nascimanta ictda Sean CNS

02/10/4594 248 %m 2id Feminino

LT

SANMDRA FIDELIS UMBELIND EOUTO

Endansgo Earra Munjoipio
FERNANDO JORGE BARROS DE OUVEIRA, 45- AP 303 CULHA JOAD PESSDA
Acidanis Mativa Profissional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALEXANDRE BARROCS DA GOMI
Data'Hora Clasaificaiso DiitaHam Presesagiio
2900712019 16:53:38 2072019 21:43:32
ANAMNESE

iz leve eog 15 sam deficits focais cf de crondo normal of coluna normal od. kbers da ner

L 3

Conduta

Em observagao

EAYONARA LAYS UMEELIND SQUTO ALEXANDRE B#

Bolelim registrado por; PRISCILA JORGE DA SILVA em 200072019 17:00:45

4% SEGUE

\ 9o

B, 58031090

/ES DA SILVA

Ciata Banam

Telafune da Comalo
{B3) oBEZI1INT

Promiuano

uF

PE

N* Cong Roghangsl
ACRAIPR




. w7/ Hospital Estadual de o' GOVERNO "¢ SEGUE
Emergéncia e Trauma @ DAPARAIBA R ¢ lrabatio
Senador Husnbiestn Lucemna
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES:#6121221

Paciente BAE DatarHora Entrada Data Baiea
SAYOMARA LAYS UMBELIND SOUTO 1180061 2072049 16:59:38

Dsts de nassmanto | dmeles Haxo CNS Talatone da Contato
osM0r1994 243 9m 20d Feminino (B3} 9EBZI1OTT
hise ! Promudno
SANDRA FIDELIS UMBELING S0UTO }

Endereco Bairm Miinlctpha | UF

FERNANDO JORGE BARROS DE DUVEIRA, 45 - AP 303 CUIA JOAD PESSOA . FB

Acidenie Mottvo Praflasional | N Cana. Raglenal
VEICULD X MOTOD ACIDENTE DE MOTOCICLETA AMA VIRGINIA LIMA DA COSTA RIEEIRO 4417IPB
Data/Hora Classificagsa Data/Hars Presoricho

ZoM0TI204Y 15:58:38 HW07RMD 17:25:53

ANAMNESE o e — .

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA (COLISAD C/ CAMINHAO) HA CERCA DE 40 MIN, QUEIXA-SE DE DOR EM
COTOVELD D, DMERO D, BRAGD D, REGIAO LOMBAR, APRESENTA ESCORIAGOES NESTAS REGIOES E NO OMBROE, JOELHOE e D,
PE E & D, TORNGZELO D, REGIAD MENTONIANA, ANTEBRAGO E e D, TURAX + FERIMENTO CONTUSO EM COTOVELD D. NEGA PERDA
OF CONSCIENCIA VOMITOS E TONTURA, GLASGOW 15. NEGA CERVICALGIA NEGA QUEIXAS TORACICAS E NAQ APRESENTA
DESCONEORTO RESPIRATORIO. NEGA CIUEIXAS ABDOMINAIS, NAC TEM QUEIXAS DE DOR E NAO APRESENTA SINAIS DE FRATURAS

- EM MMII E MEE. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA, PATOLOGIAS PREVIAS E USC REGULAR DE MEDICACAD. NEGA GRAVIDEZ,
REFERE VAT HA < 5 ANOS (3 DOSESL AD EXAME= EGR, EUPNEICO, CORADO, ACIANOTICO, LOTE, ESTAVEL. ABDOME= PLANG,
FLACIDD, INDOLOR A PALPACAD. CONDUTA= 1° ATENDIMENTO CIRURGICO + SOLICITO RX DE COLUINA TORACOLOMBAR, COTOVELD
D, BRACO D, OMBRO D, BACHA, TORAX + SOLICITO PARECER DA ORTOPEDIA E NEUROCIRURGIA + PRESCREVO ANALGESIA,

MEDICAGAO

DIPIRONA 500 MG/ML {AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV, AGORA, 0.0 (MGTSM) |
CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., AGORA, {OBSERVAGOES: _L]ILI.JIR EM 100 ML DE SF)

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ARTICULACAD ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA
RADIOGRAFIA DE BACIA

RADICGRAFIA DE BRACO DIREITO

RADICGRAFIA DE COTOVELD DIREITO

RADIOGRAFIA DE COLUNA TORAGICA (AP + LATERAL)
RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA FUNCIONAL / DINAMICA
RADIOGRAFIA DE TORAX {PA E PERFIL)

er—

CiD10

T14.9 - Traumatismo nfo especificado

Conduta
Em observacao

Colag®
“hgold

SAVONARA LAYS UMBELIND SOUTO ANA VIRGINIA CIMA DA COSTA RIBEIRD
[ 4817iFB)

Boletim registrado por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 29/07/2012 17.00:435
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B, - (81 QN0 S aballo

ia e Trauma
- AREA AMARELA
Endereco. Ay,
T Bt ORESTES LISBOA, SIN. . JOAD PESSOA - PB. 58031090
CNES: 454554
Farwong ’
SAYOMARA LAYS UMBEL ing Bak oy ions Ertraca oraar.3s 45AT 100
v 814071

— e R hatsciy ;1-'--' ;:-Tm’ e fesabzan 3¢ CortaD
s - o S
SAMDRA ADELIS UMBELING SouUTD
FERMAXDO JORGE BARROS DF OLIVERA, 43 - AP 303 =y Son PEssOA B o

JrT—— L = Cons. PSS
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IUDT018 14-19-2 rins st o

IVOTeIE 1547 10
ANAMNESE A
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CiD1p

550.0 - Comusdo do cotowela

Conduta ;
Alta com encaminhamento extemo

Alta

LTl
JANSEN Duta & wiza
HENRIQUES ATWTZ0TY 154710

CEZARIND

Mot de Al ROy & O

ALTA MEQICA PACIENTE WITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA 3 DIAS, APRESENTANDO DOR EM COTOVELD DMRSITO. REALIZOU EXAME DE
MAGEM. EVIDENCIANDO FRATURA DE OLECRANO DIRETO. CD: ENCAMINHO AOC TRAUMINHA SEGUNDO PACTUAGAD,

i SAYOMARA LAYS UMBELING S0UTO

glelm regisirago por: MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA em 31/07°2019 14:20.37
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EXAME DE IMAGEM
RADICGRAFIA DE COTOVELD DIREITD, INDICACOES CLIMCAS: AP £ 2ERRAIL)

CiD1o
SS0.0 - Contusio do cotoveto

Conduta

Em cbsarnvagio

T SAYOMARA LAYE UMEFLNG SCUTO

MWIELE JANSNA DA COSTA SA045 air
Bolotim registrado por: MARNIELE JANA WA DA LG
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Hospital Estadualde ,}H‘-j_ﬂ_ﬂ,
4 Emergencia efrauma __—
& i » e
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Boletim de Alendumenta: 1150468
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{[dentificacso do paciente
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i F @ SEGUE
7 Hospital Estadual de mm . S

Guia de Encaminhamanto Externo

Dados do pacients

. ST | £ Pl o 3
{Eavta s LAVE LSEL NG ST ' s,

; = o r..m ¥ o Wi

e e - T TAA SRA 97 T i Wilis TA }

T ™ [———

SANDRA PO 0 RG] s S0 AT T ST =
}m [ryses—y LR LT
* CANBNDC SONCE Gl D Dune AN

D€ Dot - —r Vadetans Cafudis

! AAD FETEAL . PE i@y SRRy T

[ S R Ty y— et s ?:_1-'--“»-

""j-?_"“‘i-‘i ESTADLM NS EVERGESTA T TR MES, SryANeS S L RN
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