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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, 20 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200182529 Vitima: JOEMERSON RAFAEL DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 15/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOEMERSON RAFAEL DO NASCIMENTO

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? 15791074
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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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200182529 Vitima: JOEMERSON RAFAEL DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 15/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOEMERSON RAFAEL DO NASCIMENTO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOEMERSON RAFAEL DO NASCIMENTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 0000048970-4

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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Autorizo a Seguradora Llder a creditar na canta bascarla infarmada, de minha ttulerdade. o valor da Inderigaio/mmarmbolso do Segure DPYAT
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permanentes detorretites de addens de ransin, Covime Lel 6 P07 e, 32, 518 declamrido ous psty sutcrizagds rido sigrefica previa concordBncia com a tutars
svaliacis medic ou renuncid a8 direils de comtesti-la, caso discorda da SAL conteddr,

INVALIDEZ PERMAMENTE
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
| " Supsriniéndéncia Regional de Polica Civil

poLiclA m GOVERNO
c IV l L fa:rpgagda l:i?rﬂm

PARAIBA Sequranca & da Defesa Social

5* Palzgacia Seccional de Policia Gl

Delegacia de Comeares de Lucenu

. N2 00207.01.2020,1.05.101
Delegacia de
LUCENA
- CERTIFICO, em mzdo de meu oficio ¢ o requerimento verbal de pessos interessada, o Registro de

Srréncia Policial N®O0207.01. 20020, 1,05, 101, cujo teor agora pusso 8 ranscrevier na inlegra: Als) 17:37 horas
do dig 14 de maio de 2020, na cidade de Lucena, no estado da Pataiba, @ nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, soh responsabilidade dofa) Delegadola) de Policia Civil Rubenita da Nobrega Regis, matricula
1356062, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Limu, Agente de Investigugio, matricula 1573560, a0
final sssinado, compareceu Joemerson Rafael do Nascimento, conhecido(a) pur Messinho, CPF n®
087 %43.544-0%. nacionalidade brasileira, estado eivil casade(a), identidade de género masculino, profissio
Auténome, filho(a) de Manzete Rafael do Nusermento ¢ Inacio Josinaldo Batista do Nascimento. natural de
Alsgoa Grande'PB, nascidota) em 27/06/1989 (30 anos de idade), residente ¢ domicilisdo(a) nofu) Ruy Padre
José de Anchiera, N° $/N. complemento CASA, bairro Jardim Veneza, tendo como ponto de referéncia
Praximo du Tgreja Catdlicn de Sio Francisco, na cidade de Jodo Pessaa/PB, telefone(s) para contato (83) 08708-
BI2E:

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida Senador Rui Cameiro, n° /N, Via Poblica, Proximo do Posto de Combustivel "freeway”, Jodo
PessndPB, bairro Miramar: Tipo do Local: vin/local de acesso pablico (rua, praga. etc); Data/Hora: L5129
01:00m. Tipificagio: em tese, capitulada nois) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO, Art, 129 Caput do
CPRB (Lesio corporal dolosa), Art. 129, § 17, Inc. | do CPB (Lesdo corporal de nalureza graye -
Incapacidade por mais de 30 dias).

Objcto(s) Envolvido{s):

(1) Moto, modelo NXR 160 BROS, marca HONDA, upo de veleulo MOTOCIC LETA, cor PRETA, ano
200 7/2018, UF: PB, placa OFX-3551, chassi 9C2KD 1 D00JRO0 1468, renavam (1142221 28-5, caracteristicas
geruis: N4 C.rlve: 013813952237, n® Pl 201800000621 | 1-4; n”, Motor: Kd10e0j001482; categoria;
Particular; combustivel: Gasolina; placa Anterior: Novit, placa Atual: Jolie Pessoa’pb: alienagio Fiduciariaa .
Adm. de Cone, Wacional Honda L.t.da.; proprictario Anterior: Nove Rumo Motores ¢ Pegas L.t.da; em Nome
de Katia Crnisuna M. T. do Nascimento.

E NOTIFICOLU O SEGUINTE:

OUANDO ESTAVA PILOTANDOD O SEU VEICULO NA HORA. DATA E LOCAL JA DESCRITOS
TODOS ANTERIORMENTE ACIMA, APARECEU REPENTINAMENTE NA SUA FRENTE UM
VEICULO E CONDUTOR QUE NAO FORAM IDENTIFICADOS AMBOS E QUE 08 MESMOS 5E
EVADIRAM DO LOCAL DOS FATOS SEM PRESTAR QUALQUER TIPO DE ASSISTENCIA AO
DECLARANTE, SENDO QUE APOS A COLISAQ . OO DECLARANTE PERDEU O CONTROLE E
EQUILIBRIO F VEIO A CATR F SE MACHUCAR SFRIAMENTE, SENDO SOCORRIDO PARA O
HOSPITAL DE FMERGENCIA F TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, LOCALIZADO NA
CINDADE DE JOAD PESSOA, CAPITAL DO ESTADRO DA PARATRA, ONDE DEU ENTRADA PARA OS
PEIMEIROS PROCEDIMENTOS MEDICOS EMERGENCIAIS E POSTERIORES PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS, CONFORME LAUDOS MEDICOS APRESENTADOS NESTA DELEGACIA DE POLICIA
CIVIL,

Sendo o que havia a constar, cientificado(u) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 259 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou It
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Autorizo a Seguradora Llder a creditar na canta bascarla infarmada, de minha ttulerdade. o valor da Inderigaio/mmarmbolso do Segure DPYAT
& cue ew Liver divelta, recanhecends e dando, desde (4 8 somente apds a efetivagio da crédito, guitacde total da valer recohico
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DU IML que atende a refiiio do acidente au da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: gu

29 0 IML que atende & regiSo do acidente ou da minha residdncla realiza pericias com praza superior 3 90 (noventa) diss do pedida,
Pelo medtive sssinalado; salitsn prosseguinitnio da andlis o may pedidede indenizagio do Segieo DFVAT, por imalider parmanente, com base na documentagio
spresentand, contonduncs, desde |4, sm e sdmeterd svaliaglo médica is custas da Seguradara Lider para verificegdo da eusdnga quantificagda das |psdes

permanentes detorretites de addens de ransin, Covime Lel 6 P07 e, 32, 518 declamrido ous psty sutcrizagds rido sigrefica previa concordBncia com a tutars
svaliacis medic ou renuncid a8 direils de comtesti-la, caso discorda da SAL conteddr,
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st gond o, estando cente, Snds, de gue qualquer orassle ou deduracia nio verdadeins poderd povar 2 obrigacio de ressarcir o valor recebida, além da
responhsabilidade oiminal por iidvacio do srtign 293 do Codigs Penal
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Identificagao do paciente
15} Mome S
1466705 JOEMERSON RAFAEL DO NASCIMENTO Masculing
Data da nascimenio @i Estadocivil | Religide Promugna
27061089 30 anos 5 mesas 18 dias
[XE-7 i Pai |
thHﬁETE RAFAEL DO MASCIMENTO INACIO JOSINALDD BATISTA DO NASCIMENTO 4'
lEmrlcm Responsdvel (Pamnleten) |
LIDIELSON PEREIRA DOS SANTOS - ACOMPANHANTE
DOD Calular Celilar poo Taletang
B3 BE5104244
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RS (IDENTIDADE) 348TH2E
Local de pin b Tipa LE
IMIRAMAR BAIRRD PE
Emrail Meturalidade CBOR
ALAGOA GRAMDE
Enderego
CEP Municipso de residéncia UF Logradoum
SE0B4420 JOAD PESSOMA FE ANTONIO ANTLINES DE LiIMA
1Nl.'.-'rrrer|:| Complnmants Bairrn
SN JARDIM VENEZA
Admissao
Data & Hora Mimann da puiseisa Canvimo
15!1!11.01“1.4!':&*3 1nuuuny1g1045 5Us
Especialidade Cliries
CIRURGIA GE
Classfioacin de fseo Orgem do pecentz
| TRABALHO
Carater de atengimento MeEro do atendimento Detslns do scdents
ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULO X BICICLETA
Indicadores e Transporte
Caso poficial IPars de saads Yieia de ambatitoa Trauma
Mio {MBa Nic Mia
Maio de tranapors Quam ranapariou
SAMU
7 Sinais Vitals
1Pﬁ | Pulsic Temperatura
| X mmHg
Exames complemantares
RaloX[] éar;guw[] Urina [] TCT] Liguar [ ] ECGE[] Ultrazonografa [ ]
Dacos clinicas
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Deagnestoo Cin
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JOSE MARCIO BATISTA 13A SILVA gi:?l: 0Eaeg
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOEMERSON RAFAEL DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000048970-4

Nr. da Autenticacdo 6C2360EDC33D10A7
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BOLETO PARA PAGAMENTO &Eﬂ&f{:‘]sa

EMNERMSA FRRAES | DETREWDDRA DE ENERI B

gt iae i bl N
o T T RO B35, W 59 - iriess. Fdemiar - ok Pesssn | PR : CET SR 408
GO D000 165 /001 40 e Exd. THLEI IS

W ELE

DIALHYS. DO CLIT MTT CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
JOEMERSON RATAEL, DO NASIMENTD e
ALLA PADRE JOSE DE ARCHIETH SN A% 007 o -‘.

MALV2020 06/05/2020 305 13/05/2020 RS 270,90

AL rasa WWW, Energiea (o | FT)

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO OO BRASIL
00190.00000 03150244006 09532.302172 1 B2540000027030
Pagadar JOEMERSON RAFAEL DO NASCIMENTO CNPUCPF: 087.843.584-08
HUA PACRE JOSE DE ANCHIETA S/M AP 007 - JD VENEZA - JOAD PESSOA [ PE - CEF 00000-000
Moss0- Nimen I Documenta Data Vencimento Valor do Documeanto \alor Pags
31502440008532302 | D01322380202005 1 3052020 RS 270,40
09 085 1830001-40

EEHEFEI&HE'EIEHGEAH&HAEAﬂETHEUlDOHA OE ENERGIASA
BR2IOKM 2S5, 8§ N- - CRISTO REDENTOR - JOAS PESSOA / PB - CEP 58071-880

ia / Codiga do Beteficiirio: 30643724473 a




Hospital Estadual de :ﬁs.swmuo Wy SEGUE
- Emergéncia e Trauma u DAPARAIBA ™ o

Enderege: RUA ORESTES LISEOA, S/M, PEDRD GONDIM, JOACQ PESS0A - PB, 38031030
Tel: 32165700 - CNES: 2593262

Pacients ! BAE Data'Hora Entrads Data Baba
JOEMERSON RAFAEL DO NASCIMENTO 1210434 151252019 01:46:39

Diats de nascimoento Idade Baxo CNE Teletons de Contata
27061980 30a 5m 18d Masculing {B3) 988104244
MEs { Prantudng
MARIZETE RAFAEL DD NASCIMENTO

Enderagco Balro Muneciplo ur

ANTONIO ANTUNES DE LIMA, SN JARDIM VENEZA JOAD PESSOA FB

Acidents Motva Profissionz| N* Cans. Regional
VEICULO X BICICLETA ACIDENTE DE MOTOCICLETA DANIEL BRAGA CAVALCANTE 9248/PB

Dama/Hom Classificacio Data'Hora Prescrigho

15/12/2019 01:46:59 15112/2019 03:07:37

ANAMNESE = B i LA i A

COM TELAUMA EM MIE, SEM FERIMENTOS. NEUROGVASCULAR SEM

==ORTOPEDIA== PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MUTO,
TERNAMENTO + AQ BLOCO PARA TRAGAO ESQUELETICA.

ALTERACOES. HD: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO COD: IN

DIETA = = N

-

! I8 LIVRE, ORAL
MEDICAGA( ) T -

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

Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 8/8H, (OBSERVAGOES:: SIN)

Diluir

ONDANSETRONA 2MG/ML {(AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR +,0 Mo Via £V &EH

EOLUGAD FISIOLAGIC A 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 2000.0 ML via EN 24H
SOLUGAO FISIOLOGIC A 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAS 10MC MI. VIA E.V, 12/12H

Dilulr

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V,, 12/12H
s= CAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, (OBSE RVACOES: LENTD , SN)

—
5

=Huir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA ZML), ADMINIE YRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1.0 MG VIA QORAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110MMHG E/OU PAS>160MMHG

(DOSE MAXIMA DIARIA: 4,0)
GLICOSE 50% SOLUGAO INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V., ACM, SE NECESSARIO SE HGT<60 (DOSE

MAXIMA DIARIA:|30,0)
FUIDADDE_ . S -

HGT GléHS
FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA
INSULINA REGLY CONFORME HGT

SSVV + CCGG |

Conduta ‘m e

Intermar Paciente
|



Hospital Estadual de i ;é;:;;G{WERNQ W SEGUE
Emergéncia e Trauma =3 DAPAKAIBA % 0

Sermdor Mumberio Lucana
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, 2N, PEDRO GONDIM, JCAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 3216500 - CNES: 2593262

Paciente | BAE Data/Hora Entrada Data Balxn
JOEMERSON RAFAEL DO NASCIMENTO 1210434 1522019 01:46:59

Data de nascimento| Ideda Saxo NS Talelona de Contats
27/06/1089 30a 5m 18d Masculing {83) 988104244
Mae Prontuaris
MARIZETE RAFAEL DO NASCIMENTO

Enderago Bairmo Muricien uF

ANTONIO ANTUNES DE LIMA, 5N JARDIM VENEZA JOAO PESSOA FB

Acidente Mestive Profizsional N* Cans, Reglonal
VEICULD X BICICLETA ACIDENTE DE MOTOCICLETA EDLUARDD MOTTA BRAGA T253/PB
Data/Hora Classificagao DatajHora Proscrglo

15/12/2019 01:46:59 15122019 01:52:29

ANAMNESE

S = ——

ACIDENTE MOTOCICLETA. CONSCIENTE E DRIENTADO. TRAUMA EM FACE + COXA DIREITA TORAX E ABDOMEN SEM ALTERACOES
CD: ALTA CIRURGIA GERAL + PARECER ORTOPEDIA + PARECER BUC OAARILD

EXAME DE IMAGEM

NOGRAFIA IJE BAGIA
<ADIOGRAFIA DE COXA DIREITA

CID10

T14.8 - Traumatisme néo especificado

Conduta

Em observagéo

| Enfermeiro
- |

Botatim rﬂgiﬂtrﬂi: por; JOSE MARCICQ BATISTA DA SILVA em 13/1 212019 01:48:07




/' Hospital Estadual de i &5 GOVERNQ “#” SEGUE
Emergéncia e Trauma ¥ DAPARAIBA ¥ 0
Benador Horaberks Ludens

Ei"id.ere'qn: RUA ORESTES LISBOA, SN, PEDRD GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 55031050
T = Tel: 32165700 - CNES: 2593262

Pasisnte i BAE Data'Hora Enfrads Data Basa
JOEMERSON RAFAEL DO NASCIMENTOD 1210434 15HZ2019 01:46:59

Data de nasdmedts Idade Sama CNS Talelona da Conlato
27061989 30a 5m 18d Masculino (83} 988104244
Mae Pronbuiing
MARIZETE RAFAEL DO NASCIMENTO

Enderego | Balrro Municipia ur

ANTOMIO ANTUNES DE LiMA, 5N JARDIM VENEZA JOAD PESS0A PB

Acldente ' Metiva Profissianal N® Cons, Regiondl
VEICULG X BICICLETA ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALICE FRANCA FALCAD BATISTA DANTAS 9514PB

Data'Hora Classficacio DataHora Prescricio

151 22019 01:46:59 15H2/2010 03:16:42

ANAMNESE L e - o

BME PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA APROXIMADAMENTE U3 HORAS APRESENTANDO TRAUMA EM FACE. NEGA
VOMITO OU PERDA DE CONSCIENCIA, NO MOMENTO ENCONTRA-SE CONBCIENTE ORIENTADO CONTACTUANTE, EM MACAAD
EXAME FISICE AUSENCIA DE DEGRAU OS5E0 PALPVEL EM FACE, BOA ABERTURA BUCAL COM CONDILOS PALPAVEIS E DCLUSAD
ESTAVEL, FCG ENM REGIAC MENTUAL. NEGA ALTERACAD DA ACUIDADE VISUAL E MOVIMENTOS OCULARES PRESERVADOS, ch:

=~ AGUARDA VAGA EM SALA DE SUTURA

Conduta | R _ e e e
Em observagao

Enfermeiro
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Idade: | Sexg { Masculing ( JFemining Car: _ Data: V0 Zf _l(_;_i_
Clinica/Setor: LR

Cirurzia Q% OE;\AOE:.W\M aﬂ

&bwwx

Cirurgido: ﬂ{“ ?Pﬂl-l

¥ Askistente:

Instrumentad or:

ﬁ/‘ %Wd-{ M*fi]ﬂ"'

1‘ Azsistents:

AT Asgisienie:

Anesiesisia)

Tipo de Anestesia: Hararia: Inicio Térming
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Acidene durante Atg Cirdrgico: ( }8im \%(\’ira

Biopsia de Congelaglio: ( )Sim Qﬁée
Encarninhamento do Paciente Apds Ato Cirtrgica:

)
%Sﬁer:nmia

( )Terapialntensa

\

Meédico/CRM:

Descricdo: _

i

( JResidéncia ( )E}b'im-du:':-'.me: Alo Cirtrgico
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| RELATORIO DE CIRURGIA i
HEETSHL

|
NOME: JOEMERSON RAFEL DO NASCIMENTO BE/PRONTUARIO 1210434
IDADE: 8Ganos - SEXO: FEM COR: DATA: 15/12/2019
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: R
CIRURGIA: | TRACAO TRANSTIBIAL DIREITA

|
CIRURGIA DR DANIEL 12 ASS:  MRL1 JORGE
22 ASS: 32 ASS:
INSTHUME?LTADGH: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA:  SEDACAO HORARIO INiCIO: TERMINO:

" FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO

TRACAO TRANSTIBIAL A DIREIT.

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO:
DESCRICAD:
BIOPSIA DE CONGELACAD:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO
: | piet i
MEDICO/CRM:| il DATA: 15/12/2019

&,

Pz



RELATORIO DE CIRURGIA

Piue Pre:@aro: i |
PACIENTE EM DDH 50B ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incis8o:

PERCUTANEA

Achados: ,
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO

~

Conduta;

PASSAGEM DE FIO DE KC 3 EM TRANSTIBIAL EM PERNA ESQUERDA DIREITA

LMC SF 0,9%

CURATIVOS ESTEREIS

Fechamento:
HLTMCED COM 8 KG DE PESO

" CONTROLE

Observagdo:

Médica/CAM; ; lofio Pessoa,

15/12/2019
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Nota de Sala Cirirgica

L

EETL i
3 = ]
| K yooel 2 0l |
NP DO PACIENTE & ool i et €a 7] Der( ] !
|lpace —2 f"'} BE U'q Q i Q%JM EMFEPILapLY L0 . |
L I'I.L'L\ -"'T' £ =1 E:l{_{./ I
CRUMELAD hr""' e w MM i @"ﬂ W g !
AREETESLA = e '
wasrenra IR st ey, . Ao ey |
IS TR IMES T ADDR_ = — I
[, T L CRURGCO . ANESTESLY IMICID o CEUREGLA. MO .D{-i'-; <N
iy L
NTHEE DE RISCH DF CHRUGLA - Ala (AMERICAN SOCTETY OF ANESTESIILOGISTE '
ASA TLYASA TN ALAL (1 ASA LI ARAS Y |
GRAL DE COMTRMINAC A0 | | LDMPA § VEGNTAMINAT A £ ) INTRETALA ( § POTERETALMENTE CONTAMINATL
MEDICACOES ARESTESICAS |omD | MATTRIAIS CONT. QT ] QD
aLfENTANT. A | { IELED MUk FI2 CAT OUT CROMADD
THUEE A Al A SSORARC A ¥ JELEONTLA I CA T OLT CROMAD D M
AUV ACAIN 4 PESADA NN = { |=ecowm: FI0DE ACD I
CLTANTYA i = OO B0 D ACO i
CROPLAMDOL ' i T‘i P sise ones TORAKRICS EI0 DE syLam e : 1
ETORnATO SCLUCUES TTD L AMT A BES TR 0 DE ~rLaN p- -L—].f_; 7T
FEMCBARBITAL lAZCODL ETILICD 70 I [ (AN A BT MG DE 39T 0 e o CIEN
PENTANEA | | ipeipteenmass (1L FLANmA B ST s FI9 POUGLACTINAY 2 | ] ;
L1 AZENTL T TOETLTA. A LA A BISTUR] WTs FIo FOLFGLACTINA &= & |
BOIPL LAY PR TN LAKTHA DL DELMA T DN I PELMGL ACTING W= 1
LEVOILPE AL At A CIVRED EASAC ANTISEFTICS LAMTNA DF ENYERTO 0P OLPROPLENG X |
LEWDALPIWAL AlMA & W ASS MATIRILIE OFD, JLUV A BE PROCEDIMENTE FARL Fi0 POLIPRLAPE END WY 1
LI ATRA VAT AGLLEA FIRaY LUV A ESTERE 57,0 FIZ POLIPROMLEND MW 1
LD AL 51V AS AGLILHL 34X M) LUV FETERE 87,3 FI12 POLIGLECAPRONE H*
M ATELAM". AEMLHA 15%08 LVAERIGRLOTIE | FIE SEDA N -
(FoR=THA AGULHA 2312 LUNA ERTENIL S - IFTACARDLATA =
PR ] WL PERIDLRAL W18 MASCARA CIRURCHTA MATERIAL ESFECIAL grh.
I AP0 A4 FERIDARAL W1 7 UL TIVIAS CATETER BEFC
PETINA ] ALFILI b4 PERIDLTLAL B°18 PERFURADOR SESORD EDENT B DR URSICE =1
EROPORFCL AGLLHA BAGLE NP1 E SCALT 5715 CLF TITAMID LiGADURA S
RANIFENTANI & AL La B A ST WEED = SCALY M| FI0 DE KIRS CHWNTR 3 ]
ROCLRAID ACAULHA B4 QTN MG SERDNGA TML FI0 DE XmACHMER Y . i[04
EEVOTLAIANG ALGORAD SRIDFEDGCY SERINGA SML [FI0 STEDMAN B
LUk A METOMID A TADLURA DE CREPOM Fag = SERINGA 106 FI0 S TESDEAN &= Al
TOPENTAL ATADITA GESSAT A S ERINGA T0ML CRAMPEADCH. COLRGICD i1
MLDIGACTLS QTR |RGLSA T EOLOTTOMA FONTIA ASP, TRAQUTAL X% MEMDET absoryim i i
ADEENALR A CANTILA Ff TRAQUEDSTOMIA b BIONTrA ASP, TESQUEAL 76 FIT DERD & VEMNTRICUL AR ' {
4 BUA DESTTLAD CATETER DY DOCEN A |sosme asr TRAGUEAL W13 PROTESE VASCULAR
ATROTPD A CATETEE EMBOLEC aARTERIAL K SOMDA AP TEAJLEAL N4 AT Pan
HLATRA CATETER EPIGLELAL 916 TENTIA ASP TRAQUEAL K16 [Fanom EXTERND |
CEF AZOLTA i EATETEN EPDLRAL 1T [ ISONPATOLEY IVIAS ¥13 EMTRESA ]
CEXAMETASONA CATETER ZPIIUR AL M SONTA FRLEY 2VIAS 3714 il
DT mONA SUDICA | CERA PARA 0550 EONTIA HAROL ELMTL PARAFLEANS SOSTIEAE i
EFEDAINA ==Y COLET, URTMA FECHADD SONOA NASCRS LONGA PARAFIEDS CORTICATS i
PR SIENGDA EGMIRERSAS CRUROICAS SONDA LRETRAL I PARAUSOSFEFONIOSS | |
SLICOSE 39% COMPEESSAS CIRTRGICAS — |Tomrmands [EARATUSCS FERGhonsd t
GLUCONATO DE CALEN Dt OE PERRAYE TLB0 ENDOTRAGUEAL 1 BARAYLIEOS MATROLAR
HROCORTISOHA DRENG DE SUCCAD TLEO ERDOTEAGUEAL K™ PARAFTIEOE MALEOT 5B
LIOC Ala GEiing ELETRODCS TR0 ENDOTRATUEAL &7 ey
AWDASENTRONA EQUEED MACROBOTAS TUBO SOICONE LATEX) FLACH ?
FLAST i EQLERG THANSE SANGUE
innmm-mi i FLARPO MICROGIT AR EQUIFAMENTGS
[FroTanis ECPONIA DE IV " FI05 o7l | asPmADEN |
TENORICAN ESIFARACEARD O s __ |Fra aLGoSADsw e ¢ 7 BHTLM ELETRICO
SAIES ¥ | [Posigeniosa s [ 1 CAPNOGEAFD F.
OATES ALOD DAL AL = N e [ | EARDICROHTTOR | ]
GEL ELETROLITICD FI0 AL GG O N { ) DECFIRAIT ATHOR,
| | IELCO M i )OO ALRCL IR =
] MELIO N {3 TOCOCENTRAL
(| MICROSCCIID
If 1 OEMERD DEFLLED
g JPA Drvasivas Ao DIvaiivy | 1
|




QUALIFICACAO CIVIL
LT, 2 cr:f . @mmglwﬁg

EH. W AN AN
26 2ol Tot iDL il —
2o o ol l0. i, dﬁWﬂZE
754, nr: 4945 Ema&
Aagod e

chegadnanBrasilem ...... ! ! I TOOE TOBEE. IXY s imsonsssinssussmmmissismnsssamssemimminis
Exp.em .. vl sssivess BN cooimicimiimis R s RS RR S R AR 44
DmEmssﬁcﬂ.S’ 1899 06 W, Vot 2t LA,

y W I e € s oo oieireasnssasnstaessiines

Doc. N° LWt ..4/ - ﬂ.ﬁﬁﬁf L ..

MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO
CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL

Nimero 9%53-/0 Série 6’9 03’{19.&

R JANGNT., %ﬁ ({ég&a'fr.m’/{

ASSIN DO PORTADOR




Lk..li"*E'

g e e

15 TR PO
DEARTAME" )DL i

o et % ;':';'rﬁprmu ¥

o g——

Lok 0

. s b
. v Falls e
In'l- s . i 1

: : ._; "’i‘“‘?L nmw u&smﬂf‘m‘“ Fl
fﬂ 53 Ir:}:nam:; E !ﬂiﬁu Batiﬂta do Wi
mmuml do. Nascimento

! - ﬁm:;glﬂ

; f],s :454.1v.A-19




e idttana it 5.4
S R, S

T8LE00L

T odG ey B A T e B e L Ll e

66606606

—
a

* .......u._ i Sy Lot ...“_.. A4 _
T102/20/L2] = zmm_:mnmmum omo_._

Z8HPT0000AOTAN = ACFIOW"N

YaLT YONOH NOIDYN DNOD 30 WaY 'YW

S3I0IVAUIATEO —
| voqud | | oTouvd | |10/ 29t/ E
#lmrzi WOO It HOD— ViODaLyD _lln__u:?_ vl
18107 || LT0Z SOME 09T WEN /YONOH
oo n__a_.____ avd ORY OT3A0N I
YNITOSYO D174 OYN/FTITI0LOW/§Yd
TFALENANOD OdiL D363
1 el
A it : 4N/ LNV ,___ujm1l .
[ [ vau1 suomd 3 SIHOLOW OWMH OAON
! HOHILNY IK0N
ga/resexdol | - 6EFETI6 6950
YoM : FdNDIAdD ,

dd-¥0588dd OWorQsops8oss
YZANIA WIOWWD
L0 LAY NS YLITHONY 30 3SOC 4 ¥

OLNIWIOSYHN 0d L iw YNILSIHD WILWM

OA3H30N IN0ON

00000000/00 G-82TZTTHITO _ﬁw?;

7 2¢1 79000008102 Lud
0INJI13A 30 OH1S1934 3d 0avaldilyan

L60SRBZII0L

ATSBEES T3S0 oN 8d - NYHL130
&

i e T

Thj S :.Ehm_z_s__

e L..J.-h&.._.

1Al aum__ﬁ.ﬁu:m:nm. :

:.'::
=l'|
=
b — I




/

— THNALYN|SEY c?ﬂ-ﬂnaijjQ.ﬂ 7 -w_ﬂu_..:..._.___:mm.w
JWON _ IOVQIINIE)
Wivo viva

— ANDIHLNT O NLNINNI0A ¥ YOOYINO

¥OIT E00 O0E0 L¥AJO JWS SilyyD

NS NO HAWOD OLISNYULOGOUNIISIVAIQ MMM IS5IIV 'OIOVZINIONI 30 DTIO3d O NVHNYIWOIY Vv » |
OlEvineod 1SIN 50aY1S1
10 WO ‘STUVINIWITIWGD SOUNINNI0D SOOULINI0S Y35 OYNIN04 "HOSIA W2 OYSVISIDIT ¥N 35¥E WO «
VITTIWOD

WSYANIINION ¥ ¥2H1NI VO LYY ¥ SOOVINGS S¥)0 0F 30 3 OYIVZINIAN] ¥0 BINIHYIVd YHVd 0ZVEd © «

HOOVH O3S YN QLNIWIEIITE 013d T3IAYSHNOdS Y

EVOVACHAWD SYEIASI0 30 TYLOL O IWBOINGD YA
HOTYA 1153 (0S10ENITA! 00004 T $4 20V DSTOEWITH = (SHva) SYIH0IN SYS3ds30 «

..____.____..v.uad_nd-idhu_Enﬂ.ﬁmngﬁ-ﬂugzﬂ!nnumﬁg n.-.uaﬂ-zilumn!u._.-i
IWOLAYES ¥ INEOINOD VINWA YOTVA 1053 "00'005°ET $1 30V = JUNINVIEID ZIArTYANI =
DO'OOS'ET §U = LLHON =

_— SILNVINOAW] STOIVWYOINI

F¥W N P B35 3004 SONY 170 30 BONT ViRILA Y FINISTHATE WAND 31V 10Ky LIS 8430 “SHO /.
(TYHITmO) YIDNFAISIY 30 OFivEvId30
N 3AFIT 3 SIS Yido3) S3AN0M 15 D37 JANYINIS T34 00 TW0M W YI2NIQI52Y 30 2ANvACHaWD [ )
(T3AD3T 3 STMIS ¥Id00) HIANOH 35° TYOTT TLNYINISIHATN 00 4431 )
17345937 3 STl S W00 Oy DL TUEH 30 TYNDIWH YEIZLEYD N0 OHIVEYEL 30 Y8LED N0 OLNIRYSYD 30
FOLEAD MO GINIWOSYH 30 OYOILEID N0 "HIANOM 3517057 JLNVLNISIN4TH 00 3av0|1N00) 30 vl |28y i )

SWYQ - STYVYLNIWITdWOD SOLNIWND0A

]| I —

QRIYINYE O¥INYD MO IND3IHD 30 ¥H104 30 ¥is00 DWOD SIFLSOIMYINYE SO0VE S0 MIWEINGD
3N SQUMTHNIOT WD TIVHEI] YWLLIA ¥O DY ZmE0NT 30 CLITIED /S DLNIWYSYd 30 oywTisoeny | )
N0
FIINIQISTH 30 OF IEYTI30 MO TTHADTT 3 ST IS ¥ Q00 WiALLJA V0 TW0H W YONZ0S3Y 30 SLHYAOEo0 [ )
A9 I 5TkIS
12020 NI CIEYMLISIEN CALLI345TE 00 SYOTHNYAWEDY VI2Y WEYd 35 (51341937 2 Sivai0iaal Sreasid seonl )
FYOYLINT SIHYTVLISEOH SY2IG3W S¥S34530 v (SI3AIZ37 3 SIYND D! STLNYACHSHOS | )
(TIARFT 3 STIdWIS VDD DOVEITFIN QUMIWYIvEL
0 3 ALNIACK 00 ¥ IDNFUY0IIA W3 SYmidJ0s SA0TI Sv OONYNUOIN TANILESSY O0I0TH OO Ofaguriaa| )
12A[937 3 STRIWIS VI 02 YIWILIA YT dd21( )
(1341937 3 5TWIS Vid O Oy vLNIEvH 30 TYNOITYN YRIZINYD N0 OHTYEYEL 30
WHELEYD N0 QLN IWYSY 30 OVOLLEID MO OLNIWIISYN 30 OY 01N NG VIWLL]A v 30w LN301 30 yeiELeya [ |

(T3A| 931 3 VOVZHLNALLNY V1400) 191304 3I0YaaLy v13d DOI03dXa vIaNTHHone 30 ouismEs |

= SWYQ - S0IISY8 mEzmznuan
a1)sWva3 3d ZIANVANI

b
MR

S A
Tpi

SOLN3IWNJ0Q 30 0¥Id3D3¥ 3d 01020.104d - L¥AJA 0MNDIS

a YW N0 Ivd B35 I00 SONY 5T 030 YOKIW YWLLIA Y YINISTHATE WINT 3 WOTT LINYINISTHAIH 1580
(TYNIDIEG) WIDNIOIS3E ¥a oy Sveya3a
AT 134T 3 SThak IS Fidt B3ANDH 35w ALNY.INISIBATH OO0 JWON W3 VONIDISIE 30 INTACHAKD | |
(AT 3 53S0 HIANOH 35" YOI AUNVINISINdAH 00 440 ( )
(TIAI9TT 3 STTIWIS YOI Oydvl ITEYH 30 TYNDIIYN YEIRLNYI N0 CHIVEVYEL 30 YHELIYD NO OLNIWYSYS 30
OY LD N0 CUNTWIDSYN 30 OF0UEID 1O HIANOH 35 9937 ILNYLNISTE4IY 00 IT¥IIINTON 30 weaieyad |

S JININYWYId ZIAITVANI - STYVINIWI TdWOD SOLNIWNIOA-

__\s ORFYONFE OF LD N0 2NDIHD 30 ¥I04 30 Y1400 OWeD S SORYINYE 504va 50
HIWELNGD 3D S0UINTHNIO0 WOD IsHIDIE0) FHLLIA YD OYWZINION) 30 QLG3HD/ OLNIWYSvd 30 oy emiuoLmy | )

[Ted 1t
YIONIOEIH 30 OV WEvTH0 N0 D131 3 53 S W00 VidILIAVE 20N 193 7 3H30 1538 30 LINVASEdaS | |
(2AIDTT 3 5T1MI5 Y102 TVHOLNERY N0 ¥y T¥LIdS0H OUNTWIaNELY 50 MU0 ()

FALLINH IO VETY VO VIYE ¥ W00 ININYWESd Z30IT¥ANI ¥

FIZHELSIED ¥ JA0HIH0D IND TTYRISIEO! AUNALSISSY 003N 00 DIEQLYTIE 3 ViALLIA I3 YOVNISSY [Tnisa]
Tt OO 0ONYY 30 ¥ONISNY 30 OF vEv 1330 1T 00 00NV O B¥LNISIMAY 30 I0VE TEISSOdNivN T |
FiaA/9971 3 YaVILLNALAY Visg) TRl 00 00 )
TN 3 ST 115 VD) VR LLIAYD 443( )

(TRAIDTTZ STUWIS ¥IdD OYLMEYH 30 THHNOIVK YHIZINYD ND OHTYavsL
30 ¥HIALED N0 OLNIWYSYD 30 DY QLN N0 OLNTWESYN 30 OFGLLEE0 R Wil LA YA 30vaiLNIg: 30 Ry | |
(134937 3 YOVILLNALAY Vi402) Tv 110 J0YCIN0LNY ¥13d BOIO34X3 YOMTEH000 30 ouLsoat |

p

A ININYIWYId Z3AITYANI - SO2ISYE SOLNIWND0A-
“INDFUANT DLNTHN200 VaVa Yavd () anDevk
Vs =

1 ) INOATIAL N3

~ 43D an = 3avain
OHHEIvE T OLNIWI OO uM

T HOOVLYOd 04 05383ana
_ . IVHLLAY
WOD DISILNVHY OFT3 “TYDTT ILNVINIS TN | viiLA L ) MOOVLHOd 00 OYIVII4IVAD
OYIVANIWND00 YO OOYINOd
JINIOIV 0O ViV
WILLIA

" OYIVII4ILNIAI-
1VAdQ + 12p)] riopeinbi

'Y

WRILLIA ¥ 4d3




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200182529 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOEMERSON RAFAEL DO Data do acidente: 15/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO. P1,6,12
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0142390/20
Vitima: JOEMERSON RAFAEL DO NASCIMENTO Data do acidente: 15/12/2019

. . . . . . JOEMERSON RAFAEL DO
CPF: 087.843.584-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: ARUANA 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

JOEMERSON RAFAEL DO NASCIMENTO : 087.843.584-08

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: 19/05/2020 Data do cadastramento: 19/05/2020
Nome: JOEMERSON RAFAEL DO NASCIMENTO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 087.843.584-08 CPF: 114.261.744-03

JOEMERSON RAFAEL DO NASCIMENTO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



