= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0826881-37.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 29/05/2019

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

07/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RODOLFO SOUZA DOS SANTOS (AUTOR)

MARCILIO FERREIRA DE MORAIS (ADVOGADO)
LIBNI DIEGO PEREIRA DE SOUSA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180443062

Vitima: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS
Data do Acidente: 03/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180443062.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Seguradora Lider-DPVAT S
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C LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180443062

Vitima: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS
Data do Acidente: 03/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitagdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3180443062.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de

- INVALIDEZ

agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagdo vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente,

00040110

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13657647
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C‘Iﬁ Soperisions AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
o !:! DEB DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
L A

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

=

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para comreta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo

2- “Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio™ e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura do Representante legal®).
L .,
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Declaro, sab as penas da lei e para fins d|.- prova de resi cia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
_| RECUSO INFORMAR | SEM REMDA ] ATE RS 1.000,00 [T R& 1.001,00 ATE RS 3.000,00
|1 A% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] RS 7.001,00 ATE RS 1000000 [ ACIMA DE R$ 10.000,00
%] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaim, Assinale uma opgaa) || CONTA CORRENTE (todos os hancos)
“JBRADESCO (237) || BANCO DO BRASIL (001)  [IITAU (341) o o
£ CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) | | [ j
AGENCIA CONT AGENCIA CONTA
RO 2 oA et “ oA WA o RO o
C 3914 bl (3004 16pdlei/lL I | IL_J
L (infarmar digits s& exsti) {irlorenar digio se existir) Orformar digito se exitir] Oinformar cigito e existir) ¥

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida a ja e conta.

Ap6s efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.
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DA PARAIBA

Delegacia Geral da Paligia Civil c ' V L
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil Secratara de Eutads da

Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranca ¢ da Defesa Social

o Hﬁﬂj‘}f}

CERTIFICO, em razio de mey oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01518.01 2018, | D0.420, cujo teor wgora Passo a transcrever na integra: Afs) 09:20 Horas
do dia 10 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 133195 7, & lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparecen Rodolfo Seuza dos Santos, CPF o [13.219.934-47, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculing, profissiio Moto Buy, filho(a) de Adriana de
Fatima Souza dos Santos ¢ Lufaiete Felipe dos Santos, natural de Fagundes/PB. nascido(n) em 10/10/]993 {24
anos de idade), residente ¢ domiciliadoa) nofa) Rus Trés de Maio, N" 460, hairro Tibiri Fébrica, tendo como
ponto de referéncia Praga do Pove, na cidade de Santa Rit/PB, telefone(s) pard contalo (83) 987R0-821]

Dados do(s) Fatos:

Local: **e*s**enes Euncis de Energma, Jodo Pesson/PR, bairro Brisamar; Tipo do Local: via/local de ACESED
pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: ﬂlﬂl-‘!i 1 8:50h. Tipificagio: em tese, capitulada nois) LET 9,503/97
ART. 303: LESAOD CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, o notificante i& qualificado acima, diz que trafegava normalmente em sua mido, com o veiculo, tipo
molocicleta, marea e modelo: HONDA/CG 150 FAN ESDLano e modelo: 2014, de corpreta, placa: OFC
8813/PB,chassi n® 9( ‘2KC1680ER 509026, registrado em nome do notificante;QUE segundo o notificante um
ciclista de nome:Paulo Roberto Alves de Abrantes, 1entou atravessara pista de um lado para outro & sem fer a
devida aten¢dio,acabou por ser atingido, vindo notificante ¢ ciclista a cairem ao chdo;QUE o ciclista foi
sacomdo para UNIMED;QUE o notificante foi socarrido pelo resgate do corpo de bombeiros para o hospital de
H ET S H L,conforme laudo médico.CID 10 S09.9 e 852,3, datado de JL/0TI2018, ASSINADO PELO
MEDICO: Dr. José de Almeida Braga-CRM 2329/PR, QUE o notificante foi ransterido para o complexo
hospitalar de Mangabeira no dia 04/03 2018 por volia das 00:28 min, conforme certidio 0B99/2018, assinado
pelo medico: Rosingels Medeiros Fscorel Almeida CRM/PB3883. QUE nio quer representar criminalmente.

Sendo o que havia a constar, cicntificado(a) ofa) declaranie das implicacdes legais cantidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/FB, 10 de agosto de 201 8,

Al
o o ML&% oo Somdo
SE SAULO ARALIO NEGREIROS R()DﬂLﬁD SOUZA DUS SANTOS

Agente de Investigacao Noticiante
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G' tiﬁkR DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

v s . it byt DPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpa//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221208
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

P
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao no campao 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pels vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

| S S
Nome Completo da Vitima CPF da Vitima Data do Acidente E—
[ Yodgt [ﬂﬂ.‘lfq_%ﬁ'-%[ Cﬁggﬁ;{;‘?,cik]
rPIIlEI‘I\‘LI‘ESEIll"I'a‘u.M'I‘E.LEte‘ulnl.l:l..'ﬂ:ﬂ“l‘lhi..'l; i
MNome completo do Representante Legal |Cﬂ&nhpmmmuleqﬂ

|
Email Telefone (DOD)

Declarg, sob as penas da lel, que estou impossibliitads de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Sequra DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abalxo:
Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ 7 O estabelecimentn do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

B O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde jd. em me submeter & pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3°da Lein®
6.194/74.

Declaro ainda estar clente de que a autorizagaa para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
midica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

Ejﬂrﬂm N V0 17)0 N o 09 MW 4. )

’" Campa 1 - Assindtura do Beneficiirio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOT VOO1/2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 10:35:04
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TEN.CEL
BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
3" SECAO - OPERAGOES

Jodo Pessoa-PB, 28 de Margo de 2018.

CERTIDAO DE OCORRENCIA N°. 0141/2018

e 51 ___,...4-""
a motocicleta usando capacete, n;;onscmnte e nnentada -:xum susperta de fratura de membro

superior, escoriagdes na face e membm Infennr Qu ﬁ"

a refefig uama;;aoatrans'u Vi
Traumadur Humbertd L A

) auxiliar da

d . chefe da 3°

2\

GOVERNO Corpo de Bormbairos Mildas da Paralba - Batalhfo de Wiendimento Prri-hospitatar
DA PARAIBA Rua Doutor Orestes Lisboa, Sin®, Conj. Pedm Gondim, 58.031-080, Jobo Passoa PB
Fone: (83} 3243-0044 | (B3) 3216-5751 / (83) 3218-7979 (FAX) - E-mall araphbbs i bomberus_pb gov b

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 10:35:04 Num. 35199466 - Pég. 6

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/listView.seam?x=20100710350465700000033635673




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: 15/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000114168-0

Nr. da Autenticagdo EE124F734EFDFFA3

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 10:35:04
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b GOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA }
o SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE -
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA P

DIVISAQ MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE RODOLFO SOUZA DOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO 10/10/93 .
NOME DA MAE ADRIANA DE FATIMA SOUZA DOS SANTOS & \

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.066.583

DATA DO ATENDIMENTO  |03/03/18

HORA DO ATENDIMENTO  [19:19 e

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA \ e
e AUMATISMO NAO ESPECIFICADO NA CAREGA'-FRATURA

DIAFISARIA DE RADIO ESQUERDO -~

ciD 10 500.9 + §52.3
AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, refere TCE leve, com dor na cabeca, sem perda da consciéncia, consciente, orientado,
Glasgow 15, sem deficits. Refere dor e limitagao de movimentos em antebraco e punho esquerdos, com
trauma toracico. RX evidencia fratura de 1/3 médio do radio esquerdo. Encaminhado para o Ortotrauma de
Mangabeira, conforme pactuagao.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

DIAGNOSTICO (S)

TC de cranic

RX de torax

RX de antebrago esguerdo
RX de punho esquerdo

Ultrassonografia FAST
RESULTADOS DOS EXAMES:
TRATAMENTO:
Atendimento inicial. Encaminhada para 0 Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactua,téﬂ.
ALTA HOSPITALAR: [03/03/18 _ | w
DATA DA EMISSAO: [31/07/18 ; L

s

ATENGAO: Este documentp destina-se a comprovacéo de atendimento hospit;,le’r’ para: D@WSS. EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHC & CONTINUIDADE BETRATAMENTO

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 10:35:04
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AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel: 8332165700

souten s senamrirosess || [INRN (171

=1

Identificagdo do pacients

0 ' Nome
_'aaam ‘RODOLFO SOUZA DOS SANTOS M
Diata oe nesairme idade Estadocivl ‘!.elnl-!;:: F
1011041593 /24 anos 4 meses 21 dias

= S ket it - =
AI?R!#_NA FELIPE DS SANTOS MAD INFORMADC
Escolandade = eSS Fatooredvel (Parer
e e S | O MESMO - O MES I
DIOD Ml {Fane Mavel ODD Foe

L DO000OgH oo (e[
Tipo cocurmsnio Nimar documero N*Crs

Local de procedénca Too r
AV RUI CARNEIRO BAIRRC PE
Email hatraldade ceoR

|SANTA RITA

Enderego

cer . '_M.rrm. i de residéncia i - _— T.IF__ N Logradiourn
_S§:I_U1M5 . EANTA RITA PB Amazonng

Nimers Complements - |Banro

SN | Popukar
Admissdo

Datn & '-l.ur;- | Nirmers da pussita o o Corwinic
03032048 19:19:50 i.1 00006169816 5Us

Especididade ) © Ciea )
CIRURGIA GERAL

Ciassificacio de fsco Ongem do pacienms

- - Hu* — —
Carater de pendimons Mative do atendimemo Ditalhe do acidens

ACIDENTE DE MOTOCICLETA |MOTE X BICECLETE

Indicadores e Transporte
Caso pobeiai Ela.moe BEL0S Veig e ambulinen 7
Mo EL Nao K
Mie de ranepore Qusm ramsporiou
RESGATE - BOMBEIROS -

Sinais Vitais

Ba - = Pusa -Tm'lpeaua
— x mmHg

Exames complementares
Raio X [] Sangue [] Urina [] TC (] Liquor [] ECG[] Uttrasonografia [ ]

Dedos cinicos ' e Ty | p i f r

i - 5 i : % ¢ » i
r 5~
. CPM ( analgenesievipia) p A
4 p A
A sl Qocejes o <
Chagnosiion
Atendids par B o
HELENQ JOVENTING DE SANTANA F ; o1
| mprimer
da R 1923
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VR | b VOO DUCHR LY L, e TR O L R OO SIMpATINEtosAnenores="~N&parorm=imprimir & serform=

5 R X Hospital Estadual de Emergincia & Trauma " 10
+t e el freiiar ﬁﬁw'&' Humberic Lucena \ Jﬂ BA

AREA AMARELA
Endereco: AY. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSO0OA - PB, 58031080
Tel: 32165700

CNES: 454554

]F'al::nr'ln BAE Crata/Hara Entrada N CE I
|IRODOLFO SOUZA DOS SANTOS 1066583 030372018 18:15:50

|Data de nascimento Idade Sexo CNS Telglon . |
¥ [ [} {1
[10i10/1533 24 Masculino r.‘JEI;' oot JCED
[Mze S — ]
ADRIANA FELIPE DOS SANTOS I—
Endareco Bairro hunicipio IF

IAmaronas, SN [Popular SANTA RITA (=]

Aridants Mativa Profissional :ET C I

MOTO X BICICLETA ACIDENTE DE MOTOCICLETA TOMAS CATAD MONTE RASO TTAZPE

Data/Mora Classificacio Data/Hora Prescricao

0310372018 19:18:50 03/03/2018 29:19:10

ICenvenic N® Malricula |
5US —
[Anamnese

| PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO

[REFERE TCE LEVE, SEM PERDA DA CONSCIENCIA E SEM VOMITOS
| AD EXAME:

|BEG, CONSCIENTE, ORIENTADOQ

|ECG 15

|SEM DEFICITS

IPIFR

|SEM CERVICALGIA

TCC: SEM COLECOES E SEM FRATURAS

CD: ALTA DA NCIR

Conduta
Em observacao

’ e
RODOLFO SOUZA DOS SANTDS / mﬂsﬁggﬁnﬂ.‘?:;" ==
=l ; TT42IPE

Einiatim registrado por HELENO JOVENTING DE SANTANA FILHO em 0300302018 18:21.10

1 *6.0.6:8080/cvbipages/prescrican.do?eantrole=T&imprmirDadosAnlenores=NEparform=imprmr&id=228 1 BT 4L 1n
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. xi Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma 1‘

+ € iz Vermetha Brasileira A oL \g
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - FE 58
Tel
CNES: 6121221
IPaciente EAE Dara'Hora Entrada ata B
RODOLFO SOUZA DOS SANTOS 1066583 03/03/2018 19:19:50 )
Data de nascimenio Idade Eexo CNS Tebafone
10/10/19483 24 Masculino (D0} 0000
=T Prontud
ADRIANA FELIPE DOS SANTOS
{Engarecn Bairm Murnicipia f
|Amazonas, SIN Popular SANTA RITA P8
Acrdente Motva Profissional et
MOTO X BICICLETA ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALISSON CORDEIRO MOREIRA 10542/PF
Data/Hora Classificacio Data/Hora Prescricio
03/03/2018 18:18:50 03/03/2018 19:31:29
(#1131 T A" Matricula Senha
1SUS
Anamnese
PACIENTE REMOVIDO PELO SAMU APOS ACIDENTE MOTO VS BICICLETA, SENDO ELE O PILOT
PRIMEIRA; APRESENTA QUEIXA DE DOR NA CABECA, DORE LlMITA(;-S‘O EM ANTEBRACO! PU?
ESQUERDQ; REFERE USD DE CAFACETE E NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, NAUSEAS E VD
CERVICALGIA E DOR EM COLUNA VERTEBRAL. APRESETA TRAUMA CONTUSO EM HEMITORA

IMAS SEM QUEIXAS DE DISPNEIA E LIMITAGAO DA MECANICA VENTILATORIA, NEGA DOR ABD
|PELVICA E EM OUTROS MEMBROS.
|COMSCIENTE E ORIENTADO, SEM OUTROS ACHADOS AD EXAME

!c:‘ ROTINA TRAUMA; AV. NCR A5

! MEDICAGAQ

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V,, AGORA, IDES!!EVA ¢ D_E_LB-\ "“'.g"}
r

T
P ﬁfn
o T

CUIDADOS
|SOLICITACAO DE PARECER NEUROCIRURGIA \ :
| SOLECITAGEID DE PARECER ORTOPEDIA \\_ T

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)
ULTRASSONOGRAFIA - FAST
RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO ESQUERDO
RADIOGRAFIA DE PUNHO ESQUERDO (AP + LATERAL + OBLIQUA)

CiD10
LCﬁdign_]f Descrigdo

7148

5082
Conduta
Em observacao

Traumatismo ndo especificado
Traumatismo ndo especificado de cabeca

(R O/20 18 T D

ALISSON CORDEIRG MOR:
[CRM: 10542/PB)

[0 6.8080/cvb/pages/prescrican.dofcontrole=7 &imprimirDadosAnlanores=NE&pedomaimarmirkid=229001 Apesa
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CNES: 445365
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Paciant HAE :.__:_.IG_.,_N _..ﬂ;n._m_ Diala Baixa
RODOLFO BOUZA DOS SANTODS 1066583 030372018 19:19:50

Data de nascimento Idade Sexo CNS Telelone de Contato
1071041993 24 Masculing (00) 00000000 / (00) 00000000
Mg Prontuario
ADRIANA FELIPE DOS SANTOS

Enderego Bairmo Municipio LIF

Amazonas, SIN Popular SANTA RITA PR

Acidents Maotivo Profissional M® Cons. Regional
MOTO X BICICLETA ACIDENTE DE MOTOCICLETA FIDIAS GOMES FERREIRA BORBOREMA mewu__im
DatalHora Classificagao DatafHora Prescricio

03/03/2018 19:19:50 031032018 21:23:18

Convinic N™ Matricula Sanha

SUS

Anamnese

Pc refarindo dor em mse , ao exame dor,edema e deformidade.
Imagens radiograficas em AP e perfil antebrago E mostram solugdo e cotinuidade no tergo médio do radio.
Ha indicagao de cirurgia eletiva.
CD :- tala axilo palmar
- alta da ortopedia
- sera emeaminhado para Ortoirauma Mangabeira, para fralamento cirirgico eletivo.

CiD10

Cadigo Descrigao
5523 Fratura da digfise do radio
Conduta

Paciente encaminhado com sucesso para a segao

p://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100710350465700000033635673
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'RODOLFO SOUZA DOS SANTOS

FIDIAS GOMES FERREIRA BORBOREMA
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CHUIEN @ |1 | DD, DUSL/CY DY DA eS DNasCNCa0.do feontrotas T AimorimirDadosAnterioras=N A peform = primrid e
; > Hospetal Estactual de Emergdneia & Trauma - 0
+"ﬂ‘"‘”"'m“"“Hm"‘i"‘"_’l Senador Humbena Licena LY IBA
ui |
AREA LARANJA UDC
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - FE. 58(
Tel: 32165700
CNES: 2458276
——— ——
Pacients BAE Data‘'Hara Entrada ez |
RODOLFO SOUZA DOS SANTOS 1u§5553 03032018 15:15.50 _
Data de fascimanio |dane SEne CNS Taletn
10/10/1843 24 |Masculing |00} 00 |
LT Proily |
ADRIANA FELIPE DOS SANTOS
Encereco Bajrro Muricipio UF
Amazonas. SN Papular SANTA RITA FB _
Acidante Motivo Profissiona NECof |
\MOTO X BICICLETA JACIDENTE DE MOTOCICLETA FABIO KENEDY ALMEIDA TRIGUEIRD JQa5p S n e |
|Diata’Hora Classificaco Data/Hora Prescricio |
|03/03/2018 19:18:50 {03/03/2018 23:22:25
[Convisnio N° Matricula Ganha
ISUS " -
Anamnese
pacients vitima de acidente de molo, politraumatizado, .
fez avaliagio abdominal com LIS FAST SEM ALTEHA(}CJES APRECIAVEIS.
TORAX NDN.
|ALTA DA CIRURGIA GERAL [
|SEGUIR COM ORTOPEDISTA.
Conduta
|Em observacao
>
RODOLFO SOUZA DOS SANTOS FABIO KENEDY ALMEIDA 7= N
~ICRM: 3515}.?&.
/A' -
Baletirn registrado por HELEND JOVENTING DE SANTANA FILHO am 03/03/2018 183770 - =
6.0.8:8080/cvb/pagesiprascrican.cocontrole=7 &imprmirDadosAnteriores=N&perform=imprimirdig=2 22244 &pesr k|
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o 1N HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H Data  03/03/18 19:31

Validade da _.._.m«.n:.n.a
02018 19:31:00 - 04103
. Aﬁx-r:“rlu.-—_r— = - w-.ﬁuq_._.—“-

T‘:H..,:nu medicamente | Dose | U.M. |Orieniagao de Uso - [Via de [Veloc. Inf. ~ [Pos ﬂ.}tmu::ﬁ:ﬂ._u |

[ T IDIPIRONA 500 MGIML (AMPOLA ZML) I 20 | wm ] B [ EV. | [ acora | . 5] }

| ? |cETOPROFEND 100 MG [ 1000 [ MG | Observagac+100ML SF | EN. | [ acora [ Hh / |

_ 3 _wc_,_n_;n.._a DE PARECER ~ G _| _ _ h _ _ = _
NEUROCIRURGIA

[“ [PARECER DRTO | | | | | 1 |

03 de Margo de 2018

ALISSON CORDEIRC MOREIRA
CRM: 10942

Assinatura & Canmbo do Profissional
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Serador HMumbeto Lo enn

Atendimento: 201831155890 Data Nasc:  10/10/18
Paciente: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS Data Exame: 03/03/20

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL

Ausencia de liquido livre na cavidade peritoneal, derrame pleural ou pericardi

Ausencia de lesoes parenquimatosa relacionadas ao trauma.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Ultrassonografia dentro dos padroes normais.

* A wltrassonografia é um exame subsididrio, devendo ser correlacionada com alrros dadas clini

_J’f

Este laudo fol liberado em 03/03/2018 21:06 4
Dr. Tiago Neg
CRM 672°
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humbarto Lucena

Atendimento: 201831155830 Data Masc:  1O/10/15:
Pacienta: RODOLFQ SOUZA DOS SANTOS Data Exame: 03/03/20

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisicao volumétrica com reconstrugao multiplanar, sem a injecao de conftras
endovenoso.

Analise:

Cisternas presentes, sulcos corticais e espagos periencefalicos de aspecto pre
Sistema ventricular simétrico, de topografia e dimensoes usuais.

Parénquima cerebral, cerebelo e as estruturas do tronco encefalico possuam
atenuacao adequados.

MNao ha desvio de estruturas da linha media.

Auséncia de colegdes liquida exira-axiais, processos expansivos intra-parenqi
sinais de hemorragia aguda/subaguda. _
Nao se evidenciam tracos de fraturas desalinhadas na calota craniana
Espessamento mucoso do seio maxilar esquerdo.

‘.3:_.,‘;.?“:‘_"

; Jg?-"' e

n{,"&
. . L4
Nota: Exame realizado em condicdes de urgéncia’emergéncia. A

O valor predifivo de qualquer exame depende da analise conjunia do seu resultado & dos dad
epidemioldgicos dofa) pacients.

Este laudo foi iberado em 03032018 22:59 . ; F
Dr. Tiago Nepciu o
CRM 6723
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(3)

a MINIS ﬂllﬂ DA
MANGABEIRA - “" u-:o o "'""“

GO EPMMADCIN TARCEEH BUNTY

CERTIDAO

N°, 0899/2018

Atendendo solicitagdo de RODOLFO SOUZA DOS SANTOS de acordo com
buscas procedidas no Servigco de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo da Ficha de
atendimento ambulatorial N® 107667 e Prontuario n® 2018.03.0383 ,pertencentes ao
mesmo que foi atendido dia 04/03/2018 as00h28min,vitima de colisdo de moto x
bicicleta, apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
fratura de galeazzi esquerdo. Realizado procedimento cirurgico dia 15/03/2018 e alta
medica dia 16/03/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de Junho de_ZU‘[B

Rosangela M. Escorel Almeda | a,
Medico Intensivista .' .
CEM 3883 W ,_,
Médica da Vigilancia’a Saude
CRM/PB 3883

::.' I Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 10:35:04 Num. 35199466 - Pég. 19
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA Fitha Nr: 107667 Atd: Nao Regul

COMPIEY0 HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 04/03/2018

REOA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/M Hora: 0Q:28:19

5B056-384 JOBAO PESSOA Fone: (83)3214-1580 . Recepcionista: GIULIANA DE MENEZES
FAX: ( ] = CNEJ: Clinica: CIRURGICA
PALOS SO PacIENTE e He weies atenddde: 1
Nome: RODOLFOQ SOQUZA DOS SANTOS Num. Prontuario: 2018.03.000383

CNS: SEM CHS SEZ':: M IDENTIDADE: 3764658 Fone: SB75092B86

Matural: CAMPINA GRANDE/FB Data MNasc.: 10/10/1993 Id: 24 ano{s)

End.: RUA/ 3 DE MATO, 460
Bairro: TIBIRI FABRICA | Cidade: SANTA RITA (UIRAUNA] UF :PB

Mae: ADRIANA DE FATIMA S0UZA DOS SANTOS fai: LAFAIETE FELIPE DOS SANTOS é
Raca: PARDA Etnla: SEM INFORMACAD -
Qrupagao: OFFICE-BDY Estado Civil: SOLTEIRO{
INFORMACOES DE ENTRADA Ezscolaridade:

Resp.: RODOLFOQ SOUZA DOS SANTOS
Tel/Doc. Responsavel: 987509286 / IDENTIDADE: 3764658
Prrcedencia: HOSPITAL TRAUMA

—ansporte utilizado: AMBULANCIA
vitima de acidente por: VITIMA DE COLISAO MOTO +BICICLETA HJ AS

Vitima de violéncia por: 17:40, WA AV RUY CARNEIRO (CONDUTOR
[ 1 Caso Poliecial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACTIENTA
Tipo de Classificagdoc de Risco: AMARELO

PA: FR: [ ]| Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: b o [ ] Poelitraumatizado | 1 Conwvulsao
Peso: Altura: [ ] Hemcrragia [ 1 Dispineia
Glicemias IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitade
Circ. Abd: 024 : [ ] Regular [ ] Chocado

[ 1] Vomito
Queixa PFrincipal Observacao

QU._ DE MOTO.

Historia - Exame Fisico - [hora do atend1menro medico) I’P :.an—'fr A ’j"?\e ‘-‘L*-

?Aﬂc:[bdxm@#/% et J(é 3 ? .:L,, e sl A
ot 9 Trat Rt tncometonmd fo o HETSHL om

(:L‘é:-' -mf]‘:'d e 'J‘w«c,._ o Aqﬂ'ti/,'ﬂ (_,

Prescricao | Horarioc da medicacao

Or. Jhonatan Franga AT
c.auib'ﬁﬂ GEhi
chm BBE=

CREMEPE ibaios
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Data e Hora | PRESCRICAO [assinatura e carimbo)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

prde Medicamentos | Dose | Horario | Evolucac

———————————————————————————————— | Reservade p/ liberacao
Azzinatura da Enfermagem |
_____ —r
PROCEDIMENTO REALIZADD
CESTIND DO PACTENTE
[ 1 Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia ] UTI .
Alta a pedido | 1 Enfermaria Obhito: [ ]| Atestado [ ] SvOo | 1 IML
el MRy e cagew e
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 10:35:04
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L™ :

u% @ o L] MEKISTLRIOD DA
. - <z* SAUDE
E;m__'!'m S8t L UNILO B SAUDE
COYEREADDR TIRCTSSD ST

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

‘} Data da Admissio: m ! !f);‘ {f B |
/ 'l L _,—\ - A o f;?}f .C?;« -
Ilj:al:::éﬁo }, Loflofio oo F“IrId:e:u:i‘lfn.;,‘e:f ______ Enfermana: Leito:
Nome da Mae: ==
Endereco: - = Prnﬁss.i{_x: |
A B tado Givi: _Religito: ____
Sexo: F( )M( ) Cor e = W
Escolaridade: w (_" umer e
QPD: -D pr i~ gall 918, g \f:‘ = ~
1 i
: i 1T
i _E{,} o0 07 e E) R i— +— TV
7y

?’.‘.}‘*""‘-"4“{— v~ gefrn—

2N |
PN ‘
__‘.,tf-";‘l,‘ & N
— Sl ﬁ*@”’"' N\ ‘
el Y \ |
N <5 s \ |
; : \ iR ws._},vwﬁ |
. : \ u@"i-"’r
Medicagdes em uso: \\ I‘.r::: 7 |
. g i \w-"fﬁ' |
Interrogatdrio Sintomatolégico: ; e |
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ ]Anorexia [ ]Pard.ach:e?n TKgcm [ ]Dumgs:]Pmn of] l
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]JTonturas
Pele: - : s
Cabeca e Pescoco: | |Cefaléia [ ]Espirros [ 1Rm.cm'é:;a [A]u()dl;s;:.ﬂn Nasal [ ]V?;;o;
[* 1Dor de Garganta [ 1Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia : ‘
Ail ACV:[ ]Dor [ JTosse [ ]Expecturaoqﬁn [ JHemoptise |
: 1 i tros:
[ 1Deispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema : ; mar e |
ABD: [ |Dor [ Pirose [ ]Soluco [ JRegurgitagdo [ JHematem

[ JVomitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ ]Entar(:.-n'agia[‘ ]annsﬁpw;ﬁaf[‘ ]Ai.l;::r:Z ;:i :Diume
AGU: [ ]Distria [ ]Inc_:ontinénci.a[ ]R.Ett?l‘lq-ﬁb[ JPolitiria [ ]Oligiria [ Noctiria [

[ JMal Cheiro [ ]Commento [ ]Outras: e — [l e
%[gllg?:r[ ]Calor [ JRuber [ ]Edema [ ]Crepitagdo [. ?P:mqu»:za [ 1A:r::; [ JEspasmos
SN e PSQ: [ JInsonia [ ]Sonoléncia [ 1ConvulsGes [ Mofricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

. - PB.
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP £8056-384, Mangabeira Il Jolo Pessoa
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Antecedentes Pessoais e Habitos:
Doencas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: : [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ 1Trauma [ [Neo [ JTabagismo

[ JAlcoolismo = ,
Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias -

Exame Fisico:

Peso: Kg  Alwra: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= : TEMP("C)=
Geral: N\
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia): ' P\
Génglios: BT '\

o I o g
et Ll N
Pele: g \
: AT
ACV: \ i N
v - iﬂ§
: \ N
AR: \ A0

ABD: N
>

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares:
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17777
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Acidente duranie Ao Cirtirgico 1{ }Sim Descreva: “':iu %
l 2( )No o507
| Biapsia de Congelago: 1 ( )Sim
\ 2( )Nio

| Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirtirgico:
! 1 ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito duranie 0 Ato Cirtrgico |
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vove: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS FRONTUARIO N® —J

I
ATA DE ADMISSAO: 04/03/18

DADE: 24 SEXO: M COR Clinica ENF.:16 LETO: 158 ‘
Ortopedia

| TEMPO DE PERMANENCIA

l DATA DE ALTA: 16/03/2018

MAGNOSTICO INCIAL [

(0]
FRATURA DE GALEAZZ| E ‘
TAGNOSTICO DEFINITIVO

0 mesmo '
RATAMENTO
TRATAMENTO CIRURGICO
UMNCIPAIS EXAMES
E.F. + RADIOGRAFICO

'RAPEUTICA MEDICAMENTOSA: AINE + AT + ANALGESICD
YATOMIA PATOLOGICA

IFECCAODEF.0, [ )SIM  (X)NAD

COLETA DE MATERIAL { )SIM { }NAOD
SULTADOD BACTERIOLOGIA

INDICOES DE ALTA
{ ) MELHORADO { ) REMOVIDO { }APEDIDO (

) CURADO { )o8imo |

SUMO CLINICO  pastoma, svouugho, Terastunca, compucactes:
iciente com histdria de trauma em PUNHO E { FRATURA DE GALEAZZI E) sendo submetido a tratamento cirdrgico COM
DUGCAO CRUENTA E FIXAGAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS evoluindo sem intercorréncias. Rec
ndicSes clinicas e orientacdes com relacdo ao uso de medicacio analgésica e antibidticos. R :
'ste servigo para continuidade de tratamento e orientagdes.

alta em boas
aa ambulatério

ORIENTAGCOES POS ALTA
ETA: Livre ou conforme ja realizada pelo (a) paciente se diabético, hipertenso, renal cr
POUSO: Relative em casa por 15 dias.
Retornoas atividades sem esforco fisico em 30 dias.
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 60 dias e com esforgo malor em 90 dias’

IDADOS COM A FERIDA DPERATﬁRIE: Lavd-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. N colocar frodutos tépicos no lugar. Se
tir dor, calor, vermilhidio oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar,

IDICACOES PARA CASA: analgésicos + antibidticos.

TORNO: Ao posto de saide em 21 dias,
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias para revisio. (DR ROBERTO SANTOS)

7 N

ASS. MEDICO / C.R.M
te documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

16/03/2018
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prerremy e ST 1 L) O WAL

[ —

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que, a pedido
do(a) Sr.(a) RODOLFO SOUZA DOS SANTOS

portador(a) da identidade
G , Qque ofa)
mesmo(a) foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as
1800horas, portador(a) da patologia CID-10 § 52.0
levendo permanecer afastado(a) de suas atividades
aborativas por um periodo de 680 (sessenta) dias, a partir
lesta data,

oao Pessoa, 16/03/2018

)

Assinatura e Carimbo do(a) Médico{a)

_ (SR
i e & SAUDE

ATESTADO MEDICO

Alesto para os devidos fins que, a pedido
do(a) Sr(a RODOLFO SOUZA DOS SANTOS

portador{a) da identidade
RG gue ofa)
mesmo(a) foi atendido{a) por mim no dia de hoje, as
0800heras, portador(a) da patologia CID-10 $52.0 devendo

Joao Pessoa, 16/03/2018.

Assinatura e Carimbo do(a) Médico(a)

e -
Ea TN Nimero do documento: 20100710350465700000033635673
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2 2 .m
e ai  .SAUDE
CARTAD DE RETORNO
Paite RODOLFO SOUZA DOS SANTOS
Médico: ROBERTO SANTOS
" Data 12 atendimento;
HD: FRATURA DE GALEAZZI
CD: Trat. Cirurgico
RETORNOS
DATA HORA ASSINATURA
Agendar 1% retorno PARA 7 DIAS

;Fl { o3 1% .00 A & N\
;a// c//%’ r | @iedch L (ST
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA RITA
SECRETARIA DE SAUDE

NOME

'Dfl}v—v-» g I3 ;:’%._ru’;'lf[ﬂ*» )‘Jﬁ;rN

)

. tarkf\-é*?’ S Ve 5{0; gc,—.‘:;-h
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an Qe bty 39 A5
C\F ';-_'\'\..-_ J}-\-r-r}\..' o 3 W\‘J'—-———-—-—Jﬁ,hﬁt

z JT’\#M‘%"

'.T—E"\-'—U'\""""‘-J“-‘l

MEDICO-CRM _
Voltando & consulta trazer esta receita
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| REQUISICAO DE EXAMES - SUS
et [ iu 1‘4‘340 Ulﬂ!l 208

NOMERO DO CADASTRO:[2 [ 3191 9] 6] 2]s] Lok lllidole

NOME DA UNIDADE: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

ENDERECO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N - CEP 58056-384, Jodo Pessoa - PB.
{ - UF: PARAIBA
| BAIRRO: MANGABEIRA II e E
[FACIENTE | ” _ ﬂt i,ﬂ -~

Ao

oini . {

BAIRFO 7

1

DADOS CLINICOS

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS

\ szfr 7

! DATA
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) PREFEITURA MUNTCIBAL DE JoAO PESS0OA Ficha: 127621 Atd:; Nao Reguladp
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA Gov, Data: 24/04/2018 07:31:39 o -

RUA: AGENTE FIS 5 5 IARTE S/n :
FASCAL JOSE COSTA DUARTE s/N Recepcionista: ELATINE cristing MARTINS GOMES

*8056-384 Joao PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Clinica: AMBULATORIO

J ¥ FICHA pE AMBULATORIO
DADOQS Do FACIENTE i Num. de vezes atendido: 4

Nome: RODOLFO SQUZA DOS SANTOS Prontuario: 2018.03.0003813

Mae: ADRIANA DR FATIMA S0UZA DOS SANTOS Pai: LAFAIETE FELIPE DOS SANTOS
Data Nase.: 10/10/1993 1dade- 24 anols) Sexo: M
TDENTIDADE: 3764858

CNE: SEM CNs &
Telefone: 987509286 i .P.':TDB!TTHC"HI.:

Ocupacao: OFFICE-BOY Natural: CAMPINA GRANDE

End.: RUA/ 3 DE MAIC, 460,
Bairro: TIBTRI FABRTCA Cidade: SANTA RITA {UIRADNA) UF :PB
Procedencia: RESIDENCIA, Profissional:

Resp.: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS Tel.: 8987505286

ANTECEDENTES:

MEDICAMENTOS EM Uso:

7 _~0lD)a do ko0

BESINAMIRA DO PACTENTE

PROCEDIMENTO REALTZADO: (CONTAS MEDICAS) | . hq‘?-'c:“’“"s*”“ CARIMBO DO MEDI!
1 ¥ [ 'l..-‘\ '-I 5
ramiii7e
= \ N % iy
; - i~ -\.-_‘r-. s \ i_
. \ " i ; -
b \ = !
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS e Sequradora Lider dor
Consdreion do Sequie DPVA

ASL-0349078/18
Vitima: RODOLFO 50UZA DOS SANT
CPF: 113.219.934-47 > e Gecidae yonts
CPF de: Priprio Titular do CPF: mﬂntgﬁ S0UZA DOS

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGCA DO BRASIL

Sinistro
Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratério
Declaracio de Inenshénda de IML

RODOLFO S0UZA DOS SANTOS : 113.219.934-47
Autorizacio de pagamento

Comprovante de residéncia

Data da entrega: 21/09/2018
Nome: RODOLFO sOUZA nc:'sz SANTOS Data do cadastramento: 21/08/2018
CPF: 113.219.934-47 Nome: C;uME GOMES DE BRITO
079.445,364-30

sk

RODOLFO SOUZA DOS SANTOS
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CARTA DE REANALISE DE SINISTRO DPVAT

Egcﬁgggifgﬁsémézsapd;s Santos, Brasileiro, solteiro, portador da identidade
B, inscri i
iy, scrito no cadastro de pessoas fisicas CPF:

:::}hz alr'avés des'ta -::o‘munii.j:agéo d Séguradora Lider, que nao concordo
il dx;a or _:;a minha Indenizagéo do sinistro N°® 3180443062 pois em
acidente, tenho limitagées funcionais d ’

. : . . 0 membro lesionado
:;nop;zggudo Efe €xercer minhas atividades laborais, ja que minha fungao é

Y, nao passei por pericia para verificaga imi
C po 0 da real limitacido
acidente causou. Solicito reanalise do meu sinistro, como tg':farrrl:::'we ]
agendamento da pericia médica, . e

Atenciosamente, Rodolfo Souza dos Santos.

Jodo Pessoa, 22 de novembro de 2018

ﬁ ,"' ' |
_\i“{HQ Wl “q u;}r‘i [8.030)
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&M  Policlinica do AMIP |

Angiclogia
Alergologia % 2
ﬂludiﬂmetr'ha :

Cirurgia Piastic
Clinica Médica
Cirurgia Infandl
Dermatologia

Endocrinclogia

S |25 oty kg 0k
Eletroencefalograma ' Vet
Gasiroenlerologia i

Endoscopia Digestiva |, .F /}k‘a‘k&{j l{ga@_} -RJ\.&J'\ ey

Ginecologia & Uhsmma

ol S NPT RIS

Neurologia
Neurocinurgia F %‘OM
Nefrologia “3\ A‘-“Q’“"“'ﬂ \QL) &

Nutrigio
Otominalaringologia
Videolaringascopia
Oftalmologia
Odontologia
Pedialria Geral &
Especializada
Preumologia
Psicafogla
Reumalologia
Ultrasonografia
Urclogia
Vacinagdo

L]
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0349078/18
Vitima: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 03/03/2018
. . RODOLFO SOUZA DOS
CPF: 113.219.934-47 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DO BRASIL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

RODOLFO SOUZA DOS SANTOS : 113.219.934-47

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/09/2018 Data do cadastramento: 21/09/2018
Nome: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 113.219.934-47 CPF: 079.445.364-30
RODOLFO SOUZA DOS SANTOS ALINE GOMES DE BRITO
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180443062 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 03/03/2018 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANCA DO BRASIL
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/10/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1/3 MEDIO DO RADIO ESQUERDO (GALLEAZZI).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
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
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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