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

19/10/2020
NUmero: 0801397-77.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 18/02/2020

Valor da causa: R$ 1.350,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

BIVALDO ALVES DA SILVA (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

LIFE CONSULTORIA CORRETORA DE SEGUROS LTDA -
ME (REU)

Documentos
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Assinatura
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: BIVALDO ALVES DA SILVA
N¢ Sinistro: 3180543964

Vitima: BIVALDO ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 04/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180543964.

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 indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios 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 beneficidrio.

(-

]

3

. 3
Atenciosamente, ]
ol

(=

©

5

Seguradora Lider-DPVAT ©
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[Emmha ols) tipals} de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁlmnﬁz PERMANENTE [ monte

M¥ di sinistea o ASL: CPF -:.:Fu-mrn: ! mel a witima: [ & L
05364514 Oril""G uvc\.abc ) lﬁym; ola o rucu
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E Declare, para todos os flns de direito, residit no undwru;n acima informada, cun‘fnrm.e tnmprnvant! anexo |MEIAH tﬁFIﬁ}
E RENDAMENSAL: - ' SR |
< K] RECUSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [] 753.001,00 ATE RS5,000,00 [[] r$7.001,00 ATE R510.000,00
< SEM RENDH [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] Rs5.001,00 ATE R57.000,00 [ AcimMa DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
P
< MCDNTA POUPANGA {scmente sarm o bancos abais, Assmale i cpgho) [[] cONTA CORRENTE flides os ancus)
[ Bradesco (237} [ teui 343 Nome do BANCD:

(] fanco doBrasi (001) L] Caba Econéimica Federal (104)

AGENGA:O cl:rNT.a:I C.3 E'-. 5& I@ AGEHI:UL-GD CONTA: [ ]D

|irfarimar o dgita s exiir] [intormar o digits we st {informar o digho 3= exctu] finformar o digito se exdsbr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditai na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
A que au tiver direito, reconhecendo & dando, desde (4 & somente apos » efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebids,

A

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel; que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médea Legal (IML) pars os fins de requenimento de indenitagio
Ao Seguro IPVAT por invalider permanaente, wma vez gue (assinalar uma das opgbes):

[] Mo hé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
I:| 0 IML que atende a regiZo do acidente ou da minha residéncia ndo realiz paricias pars fins do Seguro DPVAT; ou

m IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reatiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalade, colicite o prosssguimento da andloe do meu pedefo de indenizaglo da Sagura DPVAT, par invalides permanenis, com tase na documentacio
eErtadi, concondands, desde i, em me scbmeter 3 avaliagio medica as custas da Segurndora Lider para wnﬁu;q.u da asténca e quantificacio das lesdes
anentes decanentas de acdente de rinstd, conforme Ler 619474, art. 39, §1%, declaranto que £5ta autoragio nio significa préwa concordancacom a futurs
avaiagdo medsca ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do wsu conteuda.

INVALIDEZ PERMANENTE

e

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [7] Sokeiro [ Casado jno i) [] Divorciado ] Separado ludicialmente [ ] vitvo | Diats do Sbito da vitima

Graw de Parertesco cam svitima; | ViEims d_a.lr,ou companhairoia): D sim D_u;q .Sg avitima denu carmpanbeira(a), infonmar nﬂqr:;, complito;

Vitima lf;ﬂ;ﬂi? Sim 5 _N;:_- __Se_rmha rulh.;;;,;nmr guanias Viﬁnﬁ demou ; Sir; NS0 | VRima deikou Sim 1 LELY
D D Vives: ___ Faleridos: nasr_mmm:lmr]i‘ I:I D p:-s}'amm -'wus? D D

E:!‘.:u ciente de que Segu:ader Lu.l- pagara, cavo devida. a mdenu.a;iodu Seguu. DEAT por morte squelss hensfloagpds que se .jr-raagnrarcrn [ pmuamm
st condicdo, estando Tienta, ainds, de que qualquer omissdo ou declaracio no verdadesrn poderd gecar a obrgacs cn.'ii..ﬂlrlr o wabatgecebida, alem da
L responsabllidade criminal por infrgelio do artiga 299 do Codiga Penal K \
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Assinatura da l-Iumfunmhtli}iideclamnm )

Rasinaticn do Represéntante Legal (se houver) ; Assinatura do Procuradar (se howver)

{*} & vitimafbeneficiirio nio alfshetizado deverd smolber outra pessoa alfabetizada, maior e @z, paea preencher ¢ assinar o presente Ful
i presenca di 2 [duas) testemunhas mainres @ capazes, comprometendo-se 3 dar-lhe céncia do inteino teor da conteddo, antes do preenchi
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.0OT VOO01/2018

. _}#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 10:26:36 Num. 35609733 - Pag. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101910263607900000034014715
3 Numero do documento: 20101910263607900000034014715




Num. 35609733 - Pag. 3




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

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

CIVIL & S,

c l v I L Secretana de Estado da .

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N°®02172.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N” 02172.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a ranscrever na integra: A(s) 09:31 horas
do dia 09 de novembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrade por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Bivaldo Alves da Silva, CPF n® 053.695.214-
09, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculine, profissio Gargom, filho(a)
de Francisca Severina da Silva ¢ Jodo Alves da Silva, natural de Joio Pessoa/PB, nascido(a) em 03/04/1984 (34
anos de idade), residente e domiciliado(a) ne(a) Dr.euclides Neiva de Oliveira, N° 101, complemento APT 101-
MANGABEIRA 1V, baimo Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Antiga A& C, na cidade de Jodo
Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98638-8041.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Epitacio Pessoa, Hotel Royal, Jodio Pessoa/PB, bairro Miramar; Tipo do Local; via/local de acesso
piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 04/08/18 04:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE trafegava com o pas/veiculo, tipo motocicleta, marca e modelo:HONDA/POP 110 1, ane e modelo:2017
de cor vermelha, placa QFM 8904/PB Chassi n® 9C2JB0100HR254207 registrado em nome do notificante; QUE
segunde 0 mesmo seguia normalmente em sua méo quando sentiu uma sonoléncia ¢ terminou por colidir em um
objeto fixo (placa jque devido ao impacto veio a cair ao chiio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme
LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB, DATADO
DE 25.10.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a)
pelo SAMU; Que niio deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar, CID
500,9 +501,8+862,6 e 583.1

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

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

Jodo Pessoa/PB, 09 de novembro de 2018,
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JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS BIVALDD A.LVES Dh SILVA
Agente de Investigacao A Noticiante
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Autorizo a Seguradora Lider a creditai na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
A que au tiver direito, reconhecendo & dando, desde (4 & somente apos » efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebids,

A

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel; que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médea Legal (IML) pars os fins de requenimento de indenitagio
Ao Seguro IPVAT por invalider permanaente, wma vez gue (assinalar uma das opgbes):

[] Mo hé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
I:| 0 IML que atende a regiZo do acidente ou da minha residéncia ndo realiz paricias pars fins do Seguro DPVAT; ou

m IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reatiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalade, colicite o prosssguimento da andloe do meu pedefo de indenizaglo da Sagura DPVAT, par invalides permanenis, com tase na documentacio
eErtadi, concondands, desde i, em me scbmeter 3 avaliagio medica as custas da Segurndora Lider para wnﬁu;q.u da asténca e quantificacio das lesdes
anentes decanentas de acdente de rinstd, conforme Ler 619474, art. 39, §1%, declaranto que £5ta autoragio nio significa préwa concordancacom a futurs
avaiagdo medsca ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do wsu conteuda.
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1,2 SAMU

REGIONAL JOAD PESSOA

RN SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

* SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
#7192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
coomLciopesson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME

GIONAL DE JOAQ PESSC
’-i.ﬁmck‘ » IH’FL&

L Mk uiBE CLARAGAO

o Pessca - 5§

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNFJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 808/114, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2151263, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicdo ao paciente
BIVALDO ALVES DA SILVA idade 34 anos, vitima de Acidente de Transito (Colisao
moto x objeto fixo) no dia 04/08/2018, na Av. Epitacio Pessoa, Bairro: Miramar -

Jodo Pessoa - aproximadamente as 04:30 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Joido Pessoa, 03 de Setembro de 2018, T
\\,”‘ ° E
W -
| # T i
\O O
l\'- = - ‘i:.,:" £
Jefferson da Rocha Augusto \O O_‘} “a
Matricula: 67.155-6 \ o {C 2
Coordenagio do SAME \ﬂ‘; -
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA \ia.0
\;’ —

Rua: Didgenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: 58053-900 — Jodo Pessoa — PB
Fone SAME; (83) 3218.9242; 3218.9125
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Autorizo a Seguradora Lider a creditai na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
A que au tiver direito, reconhecendo & dando, desde (4 & somente apos » efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebids,

A

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel; que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médea Legal (IML) pars os fins de requenimento de indenitagio
Ao Seguro IPVAT por invalider permanaente, wma vez gue (assinalar uma das opgbes):

[] Mo hé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
I:| 0 IML que atende a regiZo do acidente ou da minha residéncia ndo realiz paricias pars fins do Seguro DPVAT; ou

m IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reatiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalade, colicite o prosssguimento da andloe do meu pedefo de indenizaglo da Sagura DPVAT, par invalides permanenis, com tase na documentacio
eErtadi, concondands, desde i, em me scbmeter 3 avaliagio medica as custas da Segurndora Lider para wnﬁu;q.u da asténca e quantificacio das lesdes
anentes decanentas de acdente de rinstd, conforme Ler 619474, art. 39, §1%, declaranto que £5ta autoragio nio significa préwa concordancacom a futurs
avaiagdo medsca ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do wsu conteuda.

INVALIDEZ PERMANENTE

e

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [7] Sokeiro [ Casado jno i) [] Divorciado ] Separado ludicialmente [ ] vitvo | Diats do Sbito da vitima

Graw de Parertesco cam svitima; | ViEims d_a.lr,ou companhairoia): D sim D_u;q .Sg avitima denu carmpanbeira(a), infonmar nﬂqr:;, complito;

Vitima lf;ﬂ;ﬂi? Sim 5 _N;:_- __Se_rmha rulh.;;;,;nmr guanias Viﬁnﬁ demou ; Sir; NS0 | VRima deikou Sim 1 LELY
D D Vives: ___ Faleridos: nasr_mmm:lmr]i‘ I:I D p:-s}'amm -'wus? D D

E:!‘.:u ciente de que Segu:ader Lu.l- pagara, cavo devida. a mdenu.a;iodu Seguu. DEAT por morte squelss hensfloagpds que se .jr-raagnrarcrn [ pmuamm
st condicdo, estando Tienta, ainds, de que qualquer omissdo ou declaracio no verdadesrn poderd gecar a obrgacs cn.'ii..ﬂlrlr o wabatgecebida, alem da
L responsabllidade criminal por infrgelio do artiga 299 do Codiga Penal K \

'l

HAS P

[

"li ("] Assinatudh de quem Jsing A ROGO
Lai EAHLJI’-"G M'\ A c::hc

Assinatura da l-Iumfunmhtli}iideclamnm )

Rasinaticn do Represéntante Legal (se houver) ; Assinatura do Procuradar (se howver)

{*} & vitimafbeneficiirio nio alfshetizado deverd smolber outra pessoa alfabetizada, maior e @z, paea preencher ¢ assinar o presente Ful
i presenca di 2 [duas) testemunhas mainres @ capazes, comprometendo-se 3 dar-lhe céncia do inteino teor da conteddo, antes do preenchi
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.0OT VOO01/2018

i _}#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 10:26:36 Num. 35609733 - Pég. 10
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101910263607900000034014715
3 Numero do documento: 20101910263607900000034014715




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA |

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE o
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA X
DIREGAO TECNICA *"
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE BIVALDO ALVES DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 03/04/84
NOME DA MAE FRANCISCA SEVERINA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.*  1.099.061
N° PRONTUARIO 110.263

DATA DO ATENDIMENTO 04/08/18
HORA DO ATENDIMENTO 05:20
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

TCE LEVE + FERIMENTC FRONTAL + FRATURA EXPOSTA DO 4°
QUIRODACTILO E + LUXACAQ DO JOELHO
CiD 10 S009+S01B8+5626+S583.1
AVALIACAOQ INICIAL:
Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisde moto x placa), apresentando ferimento

corto-contuso em regido frontal, com sonoléncia, desorientado, além de dor intensa e deformidade no joelho E. Glasgow
15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

DIAGNOSTICO (S)

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

Pl \
TC do cranio "/ 5 \
RXdamaoE-APe P \ @ -
RX dacoxaE-APeP "'V:l 0 = e :
RX do joelho E - AP & P N B e 3
RX daperna E-AP e P GQ-'\ fgﬁ% “
USG do abdome total - FAST ?Q O *5 %

Q 2
"'\Jﬁ G -
0
TRATAMENTO: \Ghe

Fratura exposta do 4° quirodéctilo da mé&o E + luxagdo do joelho E ao RX. Sem alteragio a TC, USG e aos outros RX.
Realizado internamento e tratamento cirirgico pelo Dr. Tedfilo Vanomark e equipe da Grtopf.;iiq.‘

ALTA HOSPITALAR: 26/08/18 [
DATA DA EMISSAO: 25/10/18

£ 1R

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar para: DMLT'I'NSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

Num. 35609733 - Pag. 11




——

o e (GG,

RUA PEDRD GONDIM, 5/ - - CHNES: 122343 - Tel. i

S 11 11111 R Y

| Identificagdo do paciente
| S » R ST ST
i =] Wome |Sen |
-‘I!LEEE-I- = ﬂNﬁLDB ALVES DA SILVA — ) Masculing
| Data de nascimento idade TE.wadn civil  |Religifo Pranuzno
| D304 a4 14 anos 4 meses 26 dias | ) - (o283 g
| Mtie Pai
|FRANCISCA SEVERINA DA SILVA JDAQ ALVES DA SILVA
|Escolaridade Responsavel (Parentesca)
. -0 SN 3 —
|DDD Miwel Fona Mdwel Doo Fis Fone Fian
183 SBTZING24 B3 ARASEITIE L
 Tipo documento Numera decumento K Cna i
|RG (IDENTIDADE) 2811311
| Locad de procedéncia Tipo UF
A EPITACIO PESS0A BAIRRO PR e
\Email [Natrasdade CROR B
| Enderego
lcep Muriciio de residéncia “TuF Logradourn ) )
| EB0G4220 JOAD PESSOA |P‘B JOSE PEDRQ DOS SANTOS E:UELHG =1
| Numern Complementa | Bairmo
BN VALENTINA DE FIGI.IEIRE Do .
| Admissao
Data & Hora Nimero da pulselsa | Comuenio
DAMGBIZ01E 05:20:43 1 ﬂﬂ nuuﬁng 6273 ]sus
|Especiahidade |Clh'cai
| CIRURGIA GERAL el e g
| Ciaesificagao da risco Crigam do paciente
[ pUs
[Gardter de atendiments TMetive do atendimerto Detaihe do acidente
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X OBJETO
ﬁrdk:adnrns e Transporte
| Caso policial Plang de salde Vaio de ambuldncia Trawma
[No Nio Nao Nie ey
| Main de Iranspone Cuem fransportay
'S AMU AR Ry ey -
| Sinais Vitais .
|Pa |F1.l:-:: Temperatuea
! X mmHg N
= — ¢« 0 L IS
| Exames complementares
r ==
|Raio X {1 Sangue(] Urina (] TC (] Liguor |1 EcGl] Uttrasenografia [} e
|U-aﬂusclid:ua
|
| ——— PR e = =
| Dmgndsties
|
[ Atendido por
| AYLA NICOLLE FERNANDES GOMES \ |
| rriprirmir

2008 M= } 5. A5

Num. 35609733 - Pag. 12



# T ; Fumpnt Extaiia de Errpbis o Tranmg
raar Serredlng Brgadbing g :
b : bt 7/ Senador Humdsrto Lucena

'

. GOVERNC
DA PARAIBA

Documento de Alta
Nome: Numero Prontuario: l
BIVALDO ALVES DA SILvA 110263 |
Data de Sexo: Data de Internagio: Data de Alta:
03/04/1984 Masculing D4/08/2018 14:37:39 26/08/2018 12:53:29
Motivo da alta: |
ALTA HOSPITALAR
Conduta: il

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, EVOLUINDO COM DOR E EDEMA EM JOELHO ESQUERDO. PACIENTE COM
HISTORIA DE REQUCAD FSPONTANEA. EVOLUI BEM. SEM QUEIXAS. PROGRAMADD RECONSTRUCAD LIGAMENT AR

Resumo da Internagao:

Resultado de Exames:

Tratamento:

Diagnostico:
583.1 - Luxagio do joelho

‘ecomendagoes;
ARGA PARCIAL, TOMAR A MEDICACAO PRESCRITA: EVITAR ATIVIDADE FiSICA. REPQUSO,

Data: 26/08/2018 FRANCINELIO DE SQUSA FREITAS
CRM: 9603

Num. 35609733 - Pag. 13
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PIRAREC G0 T UL LV DY PREES DOISTIMEMErgenc10.Qo /' perinr

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

Hempiial Estaciesd de Emergéncs £ Trauma '*

i GOVERNO
DAPARAIEA

sotetm ge stenamento: ossost || || NNEL| LT (AT

Identificacio do paciente
o |Nome - o | Bawn
1312854 |BIVALDO ALVES DA SILVA Masculing
Data de nassiments Kade [Esmsocwl  |Reigao | Broniudne
el B [RSanos wes £.0u ' | i
Mz |Pai
!’R_I_I-HCIM.‘.A SE‘JEE&DA swwn N _'JGAIDAL\"ES DA SRVA B
Escofaridads Responsavel (Faremesca)
L = NN DN,
ODD Movel Fone b |ODD Fisa Fone Fian
oo 000000000 _
Tipo documenio Nimen documanio W Cns
EE 1IJEHTI1§DEI 261131 | e -
Local de procedéncia Tipa HY 3
A\ EPITACID PESSOA BARRO PB
Ernadl iyl | Matralicace |CEOR
Endereco
CEP o |Municipio de residéncia ) _U; |Logragoure:
58064220 - JOAD PESS0A PB JOSE PEDRO DOS SANTOS COELHO
Nimem Cemphmants |Baire
ﬂ hl N WVALENTINA DE FIGUEIREDOD
Admissdo
DatseHom  hmemcapusera T Tconeme S
PG IAER 1000006096273 3
Especialidade [cinica - —~
CIRURGIA GERAL - | g B
Classibcagdo de nsco | Ongem do pecients
|RUA
Carater de aendimenma Wotivo do alendimente "Datate do acdams
=L -, |ACIDENTE DE MOTOCICLETA |MOTO X OBJETO
Indicadores e Transporte
Cazo policial |Pian de saide -'Kreu:- o8 BMbLEANCIS Trauma =
!ig e !Nl-u_ |Niio LEL .
Meso de rarsporis [ueem transportou
SaAMU =, —
Sinais Vitais
PA ' o o [Putso Temperatra e e
—— = bl .
Exames complementares
Raio X1 Sangue [1  Urinaf] TC[l  Ligquor[] ECG[] Uttrassnografis | ]
Dados ulnicos o i e =
.h: e & __ e » - - - = T ™
xt R e et Lasfis ¥ - .
ot ‘ a
Diagnbsice == __7 R
Awndido por N . - \_ B

AYLA NICOLLE FERNANDES GOMES

03708 21w e

Num. 35609733 - Pag. 14
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b D ST

R, et

le408/2092 05:30005

-
=
24 Non

'-’:‘ECJ e Th
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i
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= ora Classficacan
298 05:20:43 5
TTRAUMATICN DG i DO ARTICU LA
- Lavd, P8 _E’i;lﬂrfll".b-—'\[ ]
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i
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Hospital Estadis! de Emangensia o Traaira . Eh_, 3 'GOUER N t:_
Senador Humbers Lucena - ?,-'_;'} [}A PA;U‘R. o i
- 1y =

v Vermmelh Boasiloina

SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE

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

CNES: 2778696

|Pacients BAE DatalHara Entrada Data Bawxa
IBIVALDO ALVES DA SILVA 1099061 04/08/2018 05:20:43

[Dsra de nascimenis Idade Sexo ChNE Telefons de Cortate
0310411984 3da 4m 1d Masculino (00) 0000000
[Mbe Prontuaric
|FRANCISCA SEVERINA DA SILVA

Enderecn Bairro Municipio LIF

|JOSE PEDRO DOS SANTOS COELHO, SN 'VALENTINA DE FIGUEIREDO JOAD PESSDA PE

IAcidenis Mative Prafissicnal IN® Cons. Reg
IMOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA TEOQFILHO GREGORID DE ANDRADE 2563 FPE L=
|DataHora Classificagso Data/Hora Prescngio

|D4|'DRI'!II'IS 05:20.43 04/08/2018 08:28:19

Anamnese

#CIRURGIA GERAL#

«CIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTO DE SUTURA EXTENSA DA COXA DIREITA.
| ALTA DA CIRURGIA GERAL.
|ADS CUIDADOS DA NEUROLOGIA E ORTOPEDIA.
|

| CUIDADOS
SUTURA DE FERIMENTO
CID10
Codigo Descrigao
T14.8 Traumatisma ndo especificade e Vi .
Conduta /G £
|Em observagéo T
e "‘:i" &
E"-? 2 %
e B
., _..a-"'"?- = 'l:- '-"'."_'F'
BIVALDOD ALVES DA SILVA TEOFILHO GREGORIO DE ANDRADE ==
i 2563/PE)
\.
/-/ -~ K \
€ % N
\ D % . X
N ._ﬁ d""l I Y
\= rC) = -}'\‘.‘-"\ \
\O g N !5_2, = X
@) O ‘F% %,
e <
W @
Y O z
Ay ot
Solatim regisirad por: AYLA NICOLLE FERNANDES GOMES em (4/08/2018 05.20:58 ) 3
\\?//
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 10:26:36 Num. 35609733 - Pég. 18




‘n i llthf \ wemelie Hesileira Hospital Estadusl te Emergénoa v Train: % e o GOM{ERL‘:
Senador Humbento Lucena LN -.l.-f__.J\.t DA PARA:BL
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700

CNES: 445365

[Paciente BAE DatarHora Entrada i DalaBaica
BIVALDO ALVES DA SiLva | 1099061 04082018 05:20-43

Crats e nascimento Idads Sexo CNS Telefone e Contm
03/04/1984 Jda 4m 1d IMasculino (00) 000000000

M aEe Praniugnn
FRANCISCA SEVERINA DA SILVA

Enderaco Bairrg Municipio UF

JOSE PEDRO DDS SANTOS COELHO, SN VALENTINA DE FIGUEIREDD JOAD PESSOA PR

ACidente Mativa Profissional N® Cons. Regions
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA hFRANCIHELrO DE S0USA FREITAS D03/

Dala'Hora Classificacac Data/Hara Prescricas

04/08/2018 05:20:43 04/08/2018 08:55:00

‘Anamnese

#ORTOPEDIA#

" I'TIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM VARIAS ESCORIACOES PELO CORPO E LACERACAC DA COXA DIREITA
RESOLVIDA PELA CIRURGIA GERAL,

SE APRESENTA CONFUSO E ALGQ SONOLENTO NO MOMENTO.

APRESENTA DOR E DEFORMIDADE NO 4° DEDO DA MAG ESQUERDA, COM CREPRITACAD A PALPACAG E
{FERIMENTO PUNTIFORME NO LOCAL

]RX FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 4° QDE.

|CD.: LAVAGEM COM SFD,9% + SUTURA + AGUARDO PARECER DA NRC PARA TRANSFERENCIA PARA O
| TRAUMINHA,

|(FEITO PAPEIS DA TRANSFERENCIA)
\P'S.- CASO O PACIENTE PERMANEGA EM OBS OU INTERNADO SOLICITAR PARECER DA ORTOPEDIA

MEDICACAD

SORO ANTITETANICO 5.000U1 (AMPOLA SML), ADMINISTRAR 5,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA. 0.0 (MGTSM)
CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 2000 0 MG VIA EV.. AGORA. POR 7 DIA{S)

EXAME DE IMAGEM
IBADIDGRAFIA DE COXA DIREITA
r
onduta
|Ern observagao T
BIVALDO ALVES DA SILVA FRANCINELIO DE S0OUSA FREITAS =
(CRM: 9603)
J’r’-‘ 3 I & “
- W
: - \
%\
o ) L < '
o o ';Q 2 <y
D Y *
A H':) + A '{53 e
VY D ".{- t:\ \".
Baa T
O 3. P <
Bolelim ragistrado por: AYLA NICOLLE FERNANDES GOMES &m 04/ 082016 052055 o\ ?’ =
< .
¢ 4] \
o =
iy O ¥ o
5 *
] Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 10:26:36 Num. 35609733 - Pag. 19




jubpl, o g b ----..p.'-':._1:'|'- -

AREA LARANJA LDC

Endereco: AY. ORESTES LS04 B\, S2020 20y il BESETE - 25 2R0TD
Tel; 32165700 :
CNES: 2458272

i
L
¥
v ]
¥
¥
re
oy
h
i
'y

Lot

Facemg 5 T
[BIVALDO ALVES TA SiLua

{Dats de naseimenis fizads ; Taats
63041185 JEL T o biawe. | o L
W T ' et e
[FRANCISCA SEVERMA DA S(Lia :
|Endereco B -
WJOSE PEDRC DOS &2
|Acicens
MHOTC X CEJ=
DetaHors Classiticne?
(OGI0BIEGTE S kUl

Anamnese

‘VITIMA DE AZICEHTE,
NTRACRAMIANAS, |
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THE b erniels Hrasileics

Hospital Estacual de Ervergencis ¢ Trawrs
Bena iy Mumibedn Lucens

£ GOVERN(
* DAPARA

Ha A
!{ Py

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAOD PESSOA - BB, 58031090

Tel:

CNES: 6121221

Facients BAE Data/Hera Entrada Daia Bata .
EDUARDO BATISTA DE SALES 1096288 22/07/2018 19:34:33

Data de nascimenta Idade Seng CNS Telefone de Conta:
|24/08/197T 40a 10m 25d Masculing 898000429820578 (83) 987624603

[TE™ Presiudrio

MARIA TEREZA BATISTA DE SALES

|Encieracn Bairro Munacipie LIF

|BOM JESUS, 1220 VARJAD JOAD PESS0A PB

[ ciderte hativa Profiasional N® Cans. Regian:
VEICULD X MmOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA |OTAVIO BRUNO GRISI LOPES DE MENDONCA 4149/P8 e
[Dnta Hora Classificacio Data'Hara Prescricio

J2/07/2018 19:34:33 2210712018 23:29:35

'Anamnese

CIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO. NEGA VOMITO, DESMAIO, ALERGIA MEDICAMENTOSA E

"ENCAS DE BASE. NO MOMENTD ENCONTRA-SE EM BEGIL

OTE, EUPNEICO, NORMOCORADO, VIAS AEREAS

| DE FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO DIREITO E FRATURA DE CORPO DE MANDIEULA DIREITA

Feia
| 1-AVALIAGAO E ORIENTAGAO BMF

|{PRESENCA DE ELEMENTO DENTARIO EM LINHA FRATURA).

12- INTERNAGAO
| DIETA

!DIETA. VIA ORAL (OBSERVACOES: ‘PASTOSA)

[JELCO HEPARINIZADO, VIA E.V.

|
| MEDICACAO

|AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H, 0.0 (MGTSM)

rF

| YIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA, 2ML). ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., B/6H

|aGua DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V.. B/BH, 0.0 (MGTSM)

| Diluir
1

| RANITIDINA 50MG/2ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML}, ADMINISTRAR 50,0 MG VIAE ., 574 \1

| AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 12/12H, 0.0 (MGTSM) ‘u\ '

;D:-!uir

DEXAMETASONA 10MG/2,5ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA EV. 12M2H

iCEFALO'I'INA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 G VIA E.V., 6/6H, COM INTERVALO DE GiEP
I.'SDLLI(_:.ECI FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 M. VIA EV, B/8H, 0.0 (MGTSM)

| Dt wir

| ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H, SE NECESSARIO NAUSEA

DIARIA: 6,0)

Eoletm ragistiade por IL WA SIEIRS DA SILVA em 220790

RT-
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'SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/112H, 0.0 (MGTSM)
!Dlluir

| CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV, 12112H
| SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12/12H, 0.0 (MGTSM)

| Diluir

| TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2L}, ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V., 12112H, SE NECESSARIO DOR INTENSA (D0SE
| MAXIMA DIARIA: 4,0)

i

i CUIDADOS

| CABECEIRA ELEVADA A 30°

|Sswv + cCGG

| HIGIENE ORAL RIGOROSA

| EXAME LABORATORIAL

| GLICEMIA - GLICOSE EXAME
'TRANSAMINASE OXALACETICA (TGO)
" ANSAMINE PIRUVICA (TGP)
ZlA - SOROD
COAGULOGRAMA COMPLETO
CREATININA
|HEMOGRAMA

|Conduta
lInternar Paciente

—

o
- EDUARDO BATISTA DE SALES OTAVIO BRUNO GRISI LOPES DE MENDONGA )
(: 4148/PB)
,r" 5
- \
- . \
_,.-“',’ -
ul"_
\\ o AN R
e PP, %
\ L fo oy e
NO oA 2
YA 0. 2
- . e A
O\ C
gy <
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Ay ORESTES LISBOA. St - PEDRO GONDIM impresso por:  LAIANA )
CNES. 445365 - Tel, 8332165700 CAREN DANTAS BARRETD
Em: 24/08/2018 07:55.00
I Paciene Bolatim de Atendimento DataMora Entrada EDa‘.a'HDra Saida
!BIVALDO ALVES DA SILVA 1089061 04/0B/2018 05:20:43 Sl
Data de nascimenta ldade Sexo CHNS E_Prunluﬂr-n
03/04/1984 34 Masculino 110263
i Tempo de Intemagao Canvénia {Flanigo
i suUs {DIURND

EVOLUCAC MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BA

O - 24/08/2018 07:54:35)

EVOLUGAD

PROCEDIMENTO!
DESCRIGCAD DA EVOLUCAD:

#180 dpo de fratura exposta de 4o gde - fixada com fiok

#luxacao de joelho esquerdo - sic - relato de que ja chegou reduzida
#Retirou tala inguino-podalica de mie para realizar fisicterapia

#fez RNM dia 16/08/18

sem queixas.
estavel no leilo
fo em mao esquerda de bom aspecto com pino e cleatriz em coxa direita de bom aspecio sem sinais flogisticos

cd: aguarda resultado da RNM
carga parcial com muletas e tensor em joelho

Sacdo: POSTO B -ENF 14 Leito: 0004 - ORTOPEDIA
Brofissional responsavel pela informagio: LAIANA KAREN DANTAS BARRETO Numero Conselho: 8481

&

4% BN

g N
*'.i;.o f

\‘:
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Impresso por: LAjAN:

KAREN DANTAS BARRE
Em: 23/08/2018 0924

AV. ORESTES LISBOA, 5n - PEDRO GONDiM
CNES: 445365 - Tel- 8332165700

[Faﬂl&mﬂ

Baletim de Atendimento 'Dalsu’Ho«ra Enirada i[:la la'Hora Saida
BIVALDO ALVES DA SILVA 1099061 04/D8/2018 05:20:43 |
Dista de nascimento [idada | Saxo lens | Prantudno
03/04/1984 (34 | Maseuling | | 110263
'Tempo de Intemacan [Convenio | Plantas
| ISLIS ,-DH..IRNO

EVOLUGAO MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 23/08/2018 09:24:26)

EVOLUGAOD

PROCEDIMENTO:,
DESCRICAD DA EVOLUGAD

#170 dpo de fratura exposta de 4a qde - fixada com fio k

Hluxagdo de joalho esquerdo - sic - relato de que ja chagou reduzida
#Retirou tala inguing-podalica de mie para realizar fisioterapia

Hfez RNM dia 16/08/18

sSem gueixas,
estavel no leito
fo em mé&o esquerda de bom aspecto com pino e cicalriz em coxa direita de bom aspecto sem sinais flogisticos

cd: aguarda resultado da BNM
carga parcial com muletas e tensor em joelho

Se¢ao: POSTOIB -ENF 14 Laito: 0004 - ORTOPEDIA

Profissional responsavel pela informagao: LAIANA KAREN DANTAS BARRETO Nimero Conselho: B491

B
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i o ﬁ“ i Estadual di Ervorgiiecia @ Tragem
- L N el Brasdloien o il i L ' OEhd
K oPNaGar Mumbertn Lieens

[

AV. ORESTES LISBOA. Sn - FEDRO GONDIM
CNES: 445365 - Tel ' 8332165700

13998 dataknicial=2208/ 2018 13 18 538 g1

we . GOVER
=" DAPARL -

Impresso por: LAlARS

KAREN DANTAS BARFETD

Em: 2208201813 1504
| Pacients | Bcimtim de Mandimenio |anHara Entrada |Bala.JHova Saida
|BIVALDO ALVES DA SILVA 1083061 | 0470812018 05:20:43 |
{Data de nascimento idade  [Sexn lens |Prontang

03/04/1984 |34 Masculino H 110263
' Tampo os Internacio Convénio Eﬁlan‘.an
| |sus |DIURND

EVOLUGAO MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 22/08/2018 13:18:53)

EVOLUCAD

PROCEDIMENTD:
DESCRICAD DA EVOLUCAD

#160 dpo de fratura exposta de 4o gde - fixada com fio k
#luxagio de joelho esquerdo - sic - relato de que ja chegou reduzida

#Retirou tala inguino-podalica de mie para realizar fisioterapia
#fez RNM dia 16/08/18

Sem gueixas.
estavel no leito

fo em mio esquerda de bom aspecto com Pina e cicatriz em coxa direita de bom aspecto sem sinais flogisticos

cd: aguarda resultado da RNM

amanha conversar com o paciente para colocar imobili
raio-x de mao esquerda
vpm

zagao e pensar am iniciar carga parcial

Segio: POSTO IB - ENF 14 Leito: 0004 - ORTOPEDIA
Profissional responsdvel pela informagio: LAIANA KAREN DAN TAS BARRETO

. ¢

Nimero Conselho; 8491

r..-"
e
% X
¥ A : N,
B %o B \
O, & W\
xS [ZRN \‘\
’JOO '% ";
2.0 & \
0\ L/ \
"i'.-"(o L‘I
\" 0 :

Y -~
: m//
16.0.6 -aUSWEV"}F’DHQES.’E‘IEI‘IdlmEnm_do?& perfarm=impnmir&controles2&id=4 133998 datalnicial=22 108/ E:_. A B Rk At Final=s
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& GOVERT
# DAPARAIZA

i i 1 ) Harstal Bstnctusd che Esowroeroio s Traun
e Vermotha Brusfoins TR Y e,
# Sorriia Muniberio Lisgans

L
AV. DORESTEE LISBOA, 3N - Impressa por: BRI DO
CHES: 454554 - Tul.: 8332165700 LA ROBIA
Em: 2082018 (17 4a -

iPac-enr& Boletm de Alandimento DatafMora Entrada iDaaHora Saida £
BIVALDO ALVES DA SILVA 1099061 04/08/2018 05:20:43 |
iData de nascimento ildade Sexp CNS iProntuano
03/04/1984 i Masculino 110263
i Tanipo de Intemacae Comvino | Plantac
! SuUs IHURNOD

EVOLUGAO MEDICA (BRUNO DE LUNA ROMA - 20/08/2018 07:44:23)

EVOLUGAD
PROCEGIMENTO
DESCRICAD DA EVOLUCA:S

#140 dpo de fralura exposta de 40 gde
#uxacio de joelho esquerdo - sic - relato de que ja chegou reduzida

SEM (ueixas.

estavel no leito

fo em mdo esquerda de bom aspeclo e sutura em coxa direila de bom aspecto sem sinais flegisticos
TC DE JOELHO = hemarirose - ver necessidade de realizar pungaoc

RNM marcada para dia 16/08/2018

cd: aguarda resultado da RNM

discutir com preceptoria

Secio: POSTQIB - ENF 14 Leito: 0004 - ORTOPEDIA
Profissional responsavel pela informacic: BRUNO DE LUNA ROMA Niamers Conselho: 10075

—
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- e SR
g - . ; ; e I Estatuat go £ WL 5. Troym { 1
. 4 | ;W{ e ermetha Brasilie, o et e iy N e ey G

Senadgr Humbigrie Lucens

AV, ORESTES LISBOA, sy - Impressg Par: BRUNG O
CNES: 454554 . Tel.: 8332785700 LUNA ROMA
Em: 13mazgqs Lroa

. = o e
| Paciania | Boletim de Atendiments Data/Hora En trady DatafHora Saiq;
BivaLpo ALVES pDa SJ'L‘:"A 1090061 04/08/2018 05:20:43 !

\Data ds NASCimenin

Hldade 1Sexn lcng o
| D304/1854 |
—_

{ Prontugrio

| Masculinag | 1110263
_..___,..__._._-—._._“L;._.._ S
{Tempe ga Internec g Convémg Plantag

| Sus DIURNG

| EVOLUGAO MEDICA

madleolm®

BRUND DE LUNA Roma - 13/08/2018 07:09:03)

~. EVOLUGAD

qor PROCEDIMENTD
=5 VESCRICAG DA EVOLUCAD

+7e #80 dih
#80 dpy de fralura exposta de 4o qde

Hluxacao de Ioelho esquerdo - gjc - relato de que ja chegou reduzida

SEM queixas.
estaval no lejlg

0 &M Mg esquerda de bom aspecip o Sulura em coxa direits de bom aspecto SBM sinais flogisticos
TC DE JOELHO = hemartroge - Ver necessidade da realizar PUncac na segunda-feira com precaptor

Cd: aguardo fazer RNM

Secso: POSTD IR . ENF 14 Leitg: 0004 -

ORTOPEDIA
Profissional responsivel paia Informacao:

BRUNO DE Luna ROMA Numera Consalhg: 10075

179 4an ’.BUEH’cha‘pﬁges-alendirrmn1n dm?&pe|furan::mpnnw:rar,onl:nle=2&&1'='-4 133988 datatnimini e e
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Ml 172, 15.0.5: 8080 cubipepatigtent e ie.ce okt —minnd T A b nesi Aot 1aadasie  niee= T NRIZ018 erE

= Lot erandha Bt i ot -
AV JRESTES LiISB0A, S¢ - :
CNES: 445385 - T8l - & KAREN DANTAS 2ARS
Em: TIMBZ0I20RTET

Pacients T DataMors Se R
SBIVALDO ALVES DA SILVA

1Data de nascamenio |ldads F'IGW:,J"EI:J. o
D3/04/1984 34 110263

Tarmgo de Intermacis (PlandEc
1 DIURNG

EVOLUCAOC MEDICA (L AIANA KAREN DANTAS SARZETS - 14/63/2047 08:08:08;

I JJLUCAG
FROCEDMENTC
DESCRIGAG DA EvOedChls

#8o0 dih
#60 dpo de fraturz exposia de fo gle

#iuxagao de joeho esguerde - sic - ralato de gua f Shego sdoarids
SEIm gueixas.
=stavel no ez
o em mao esquerde ds bom aspaclo s sars & 22iC ger snaEs Topislizos
TC OE JOELHC = hemariross - var necs i
oo aguardc fazer RNM
Secdo: POSTOIS - ENF ¥4 Laito: D004 - SRTOREL .
Profissional regponagvel gala informachs: LRIANS HAREN 507 a8 24RRET S Mdmary Coneelito: 363

75 16 05 8080mvhipamssaRadimen s koe e = s et niamEies { 4E0S Sagke i gt MS/B01 L2008 SR 00N fe e

Num. 35609733 - Pag.
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AV. ORESTES LISBOA. Sn - PEDRO GONDIM Impresso por:  LAIANS
CHNES: 445365 - Tel.: 8332165700 KAREN DANTAS BARRE™
Em: 10082018 07381

{Pacienis Bolelim de Atendimente Dala/Mora Entrada {DataHora Saida -
IBIVALDO ALVES DA SILVA 1099061 04108/2018 05:20:43 H

iData de nascimento [dade Saxo CNS

{03/04/1884 34 Masculing

{Tempa de Intemacdo Convénio

i sUs

EVOLUCAQ MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 10/08/2018 07:47:39)

EVOLUGAD
PROCEDIMENTD:
SESCRICAD DA EVOLUGAD:
#ho dih

Ho dpo de fratura exposta de 4o qde
#luxazao de joelho esquerdo - sic - relato de que ja chegou reduzida

SN QUSIXES,
astavel no leito
fu em nido esquerda de bom aspecto e sutura em coxa direita de bom aspecto sem sinais flogisticos

cd: aguardo RNM + troca de tala inguino podalica

Secho: POSTO 1B -ENF 14 Leito: 0004 - ORTOPEDIA
Profissional responsavel pela infformacio: LAIANA KAREN DANTAS BARRETO Numero Conselho: 8491

\ LY
A O e \ \
\COhH 2 €
0 O ®
-\ =
‘J’f‘;( }{_:"
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¢ % oovvmfhy Brasibohs Hesptal Extpeiust oby Emarndouia g Traume
SRR LT ; Senaior Hombedto Lo
o
AV ORESTES LISBOA, 5n - PEDRO GONDIM Impresso por: LAl& &
CMES: 445365 - Tel.: 8332185700 KAREMN DAMTAS BARRE [0
Em: OSDB20ME 0907
‘Pacionte Baletm ce Atendimanto Data’Hora Enirada iData/Mora Saida
" iBIVALDO ALVES DA SILVA 1099081 04/08/2018 05:20:43

iCata e nazdmento Idade Sexo CHS Prostudno
::IJ.]-‘GI_N' 1504 34 Masculino 110263
{Tamuu Ao fritarnacdo Conwénio Plant3o
£ sus DIURND -

EVOLUCAQ MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 09/08/2018 09:06:21)

EVOWLIC AD
P THRIEMTO
BESSRICAS Du EVOLUGAD:

#50 dih
#do doo de fratura exposta de 40 gde
#iyvacao de joelho esquerdo - sic - relato de que ja chegou reduzida

SEM gueixas.
esfavel no leilo
iz em mao esquerda de bom aspecto e sutura em coxa direila de bom aspecto sem sinais flogisticos

L.ILI5 salicito to de joelho esquerdo PELA SEGUNDA VEZ PORQUE NAD FIZERAM DA PRIMEIRA + RNM DE JOEL=:
ESQUERDO

Secic. POSTOIB - ENF 14 Leito: 0004 - ORTOPEDIA
Frofizsional responsdvel pela informacio; LALANA KAREN DANTAS BARRETO Nuamero Conselha: 8431
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RELATORIO DE CIRURGIA

CRLTVERMELNA
BRASILEIRA wEET
Nome: __** l Lo i i - BEProntuana: -
Idade: Sexo' ( Masculine ( jFeminino Cor Dtz & L <4 .
ClinicaiSetor: el 30, . - ENIP: R
Cimirgiar i s (o paeifes & F 00, o

19 Assiztente:

Cirurgiio; L

2% Assistente: 3% Assistente:
Instrumentador: Aneslesista:
Tipo de Anestesia:_. 7 Hordria; Inicio 1 Término :
W I
Diagnastica Pds-Operatorio ' cib
I g : — = a
| Procedimentos Cirirgicos S Cédigo |
o |
Y
i
} iz
|
al
. o ¥ . P e " d"’; %
Acidente durante Ato Ciriirgico: ( )Sim (- }N&o. Descrigéo: ,_/"j’ ; X
iopsiad laggo: { )Si NG RS b
Biopsia de Congelag8o: { )Sim ( Nao - A
# £ 'l-p ) \

Encaminhamento do Paciente Apds Ato Cirlrgico: ~ oy N
P 3 . 00\ % 2\ '\
{* JEnfermaria ( YTerapiaIntensa  ( )Residéncia ( )Obito durante Ato A.ﬁﬂz@ .1__' T TR
v £ rERES ;' -3 Q ‘%’ < %
PRI s o i |
il R .ﬂ.:.,-.t.?';‘--"" Joko Pessoa. ___ :'fp : 3 ke
o - L i
Médico/CRM: 2 o
N, ? ST -'

FisGi ASCIR i1
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RELATORIO DE CIRURGIA
SRETVTRMELIA

DEATILEIRA - -
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! Sistema  Ministério || [ AUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCA DE | Folka
E-E] SUS: Uncode: &3, PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 1/2
' Saide Saude |

— |dentificagio do Es tabelecimento de Salde

E— 1. HOME DD ESTABELECIMENTD SOLICT TANTE

| l—— NOME DO ES'ABEuE-l!‘P-'!F-—D E,ﬁ'.?..l "'r: s !f_ = ..;

ﬂl [ e "’
_g—
"'_"'Mﬂntg' ::au%aud;l‘adenm — = ,
AT ATUEY 1 N :
LPT-\E:H*ISIM;’ES&JDEI“”‘ E - UATA DE -.:::.'.'.!—!.-"_I - = 3. REXD
Lt e L ) L AL
10 N-"'MEDﬁM‘EDhR{‘F‘ﬂNShU‘-L |L‘ |
|y e

1. ENDEREGD (RUS N* BAIRRD)

1d. B0 HOE MPECPDT k- UF - CEF 7 1
13 UKICIPIO DE RESIDENCIA 4. BAT EaE et l .[ ; o i |
I T O S e A

——NOWEROD DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGAO HOSPITALAR (AlR)

I"MUDANGA DE PROCEDIMENTO ©

AOCETMENTE - ART

o

—

+& . BEGCRIGA0 DO PROCEDIMENTD SOLICITADD - AKTERIOR = |

— 3 .000 DO PROCEIMENTO - MUDRNCE = §
+1 - BESCRIGAD DO #FROCED ENTO SOLICITADD - MUDAHCA | | | i || 1 | 1 |
[ o1 . I 10 FRINGIPAL 24 - CiD 10 SECUNDARID —T 28 - =i 10 CaUSAS ASSOCIADNE 5 |

17 - DiAGMOSTICD INCIAL

)y ESPECIAL(AIS)

B SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO(S

4700 DO PROCEDIMENTO PRINGIPAL =
TRl O i o

111
— 38 - SOLICITAGAD OE DiARIA DE UTI E10U DidRIA DE ACOMPANHANTE |

[ 25 . pESCRIGAG DO PROCEDIMENTD PRINCIPAL

AR DE UT! W kR DE UTI TIPS T |
D DikAL DE ACOMRANHANTE D DLARIA DE UTI TIPD D AR DE UTI TIFD | J !
=. COD 0D FF'..:\_.EJ'F.'LN'TL, ESrECI-L STOE E11
75 . BESCAICAD DO PROCEDIMENTO EEPECIAL ‘ h 1 | l -—I i |
r 5 L0 D0 PROCEIMMENTD ESPECIL A3 - GO0 DO PAGCER 'nmrnm E..fEr.w —] METE | | l
3. DESCRIG ! :
1 1 1 1 I. |I i1
| 35 & PROCEDMENTD ESPECIAL % .COD DO PROGCEDBAENTO —'PE-:'-.l """" 'H
11 [~ 35- BESCRIGAD D0 PROCEDMENTD ESPED | W | | !:
— 38 - JUST!FIEj;I;!\UA DA SOLICITAGAD i 2

“"'*--q
J-.'.l-.
i
g {1
X
\
1
]
/

! A "\\ P X |
] ) F ol d \ I
-‘ ¥ ,»‘L- Zv (ux{)\,_;ﬁ ey \ |
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R S

\¥ 8 % %
L e S - -
PROFISSIONAL soL:muurE\—,ﬂ " — TR

. WOME DO PROFISSIDNAL SOLICTTANTE \_ﬂ = o

o - ||

% =
b

REGIET=D DO 5«:"-5_._& —_—

41 - COCUMENTO —p— 42+ N*n-acwsnrnp.:us.l:sr.mPnn-lssmmsmu.hmﬁ a3 jc‘aqwﬁu W O REG o |

oe coow) | (L)L LT = |

4 - MOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR 45 - 000 GAC EWISED
T | oRGEG R
Do S L AL 5] "‘
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=

*ﬂ(

48 - DATA DA J-L"I'UFIF.‘_I-:L;nl

A —

¥ DO REGISTRO DO CONSELHD ) — |
i7 - AOCUMENTD —— 48N DOCUMENTD [SKEICPF) DO PROFISEIONAL SOLK TRNTE 35 - ALGINATURA E CaRMB0 (7 DO REGES L ',| l
=
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DUARTE ¥ E SILVA
ADVOCADOS ASSOCIADOS

Rua Agente Fiscal losé Costa Duarte, 157, Mangabeira, jodo Pessoa-Paraiba
(83) 986634500/ (33) 98660-2858

PROCURACAO

BIVALDO ALVES DA SILVA, brasileira, casado, atendente, inscrito no RG de n.2 2611311
SSP/PB e CPF de n.2 05369521409, residente e domiciliado a Rua Dr Euclides Neiva Oliveira,
| n.2 82, apto 101, Renascenga, Mangabeira |V, Jodo Pessoa/PB
L

OUTORGADO(S): JIOSE EDUARDO DA SILVA, OAB/PB 12578, ALEXANDRA CESAR DUARTE DA SILVA,
OAE/PB 14438, MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA, OAB/PB 17295, com escritrio profissional sito a Rua

Agente Fiscal losé Costa Duarte, n.? 157, Sala Mangabeira I/, Jo3o Pessoa/PB, CEP: 58056-384, e-mail:
duarteesilvaadvogados@outlook.com

ir“E.'QI‘JIEREE'.: Para

_.-\T.equerer i()‘u  Sgeuro DPVAT da vitima,/beneficidrio
) | a que tem direito o cutorgante, junto a
| qualquer Seguradora gue pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo
de acidente de transito, podendo o referido(a) procurador{a) dar entrada no processo, em nome do
mesmo, bem comao, requerer, e retirar documentos em Orglos plblicos, municipais, estaduais ou
federais, ou orgdos privados, além de transigir, depositar, solicitar informagdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizacdo de pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou
beneficidrio do Seguro DPVAT.

= 1\

lodo Pessoa, 08 de novembro de 2018,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0419086/18
Vitima: BIVALDO ALVES DA SILVA Data do acidente: 04/08/2018
CPF: 053.695.214-09 CPF de: Prdprio Titular do CPF: BIVALDO ALVES DA SILVA

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

BIVALDO ALVES DA SILVA : 053.695.214-09

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao 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 documentacgdao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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