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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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190666030 Vitima: JOSE CABOCLO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 31/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CABOCLO DOS SANTOS FILHO

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? 15176357
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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, 15 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190666030 Vitima: JOSE CABOCLO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 31/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE CABOCLO DOS SANTOS FILHO

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE CABOCLO DOS SANTOS FILHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000735

Conta: 000009338-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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DADOS DO REPRESENTAMTE LEGAL (P&, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFCIARIO MENDR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR

17 - Mom« compieto do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Logal: 18 - Profissba do Representants Legal:

Declara, para todos os fins de direite, residir no enderega acima informads, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[K] RECUSOINFORMAR O =sto0ars100000 [ w=52.501,00 ATE R$5.000,00

[ sem renna [ Rst.001,00 ATE RS2.500,00 [ acmes pe 8$5.000,00
1 - DADOS BANCARIOS: ,ﬂ BEMEFICIARIO DA INDENIZACAD Dmmmmmﬂmmmmmmumm

E{Dﬂm POUPAMNUCA (Somernte para o banc ababe, Assinsis uma opcial D-EMTA CORRENTE {Todos o hancos|
[ emdesco(z3n) [ maitsan) Nome do BANCO:

[ nanco dotsat(oo1) ] Cabes Econdmica Federal (104)
m{mnzo curm.:[{':-[ K0 'i-? _‘-‘;'{L] ﬁGEHCIA:[:D mrm..{ ]O
| 1lﬁ1mn:ﬂ1?__‘tﬂ1] 1tﬁrm-mﬂh'semi:|
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Autorize s Seguradora Lider a creditar na conta banc informada, de menba titulandade, o valor da indenizegdo/reembolso do Seguro DPVAT
1 que eu liver dirsito. reconhecendo e dando, desde [@ & somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do vaior recebiao.

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA BE LAUDO B0 IML - PREENCHIMENTD SOBMENTE PARA COBER TURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob ax panas da Iai, gue estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médsco Legal {IML) para 03 fins de requenimento de indenizagio
do Segurn DPVAT por irvalider permanente, uma vez que (mesinmbnr uma das opgbes]:

EﬁuhiqumamﬂdﬂﬂWwﬂMEﬁMm
[J © 1ML que atende a regidia do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
.0 IML que atende 2 regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (novents) dias do pedido.

Prlo motive assinalada, soliolo o prosseguimento da sndiise domeu pedide de indenitagdo do Seguit DRVAT, por ivalicles prrmanests, com hate na documantacio
spresentada, concondand, desde @ om me submeter 3 avaliagho medeca a3 cusial da Seguradora Lider para werificagio da exsénos e guantificagdo das lesles
pisrrnaneedes decormentes de acidents de trinsito, conforme e B.194/74, @t 37, §19, declarando que et autonzesio ndo sigrefics prévie concorddncia com a futura
avaliagio medica ou renuncis 3o dreito de contesta-is, casa discorde do seu conEGto.

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIONS - PREENCHIMEN TO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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" 25 - Graudle Paretescs com a viima: J 26 Vitima deixou companheirofal: [ Sim []Ndo 27 5o a vitima deteou companhero{a), informar o nome comjaleto:

28-vima [ ] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vtimadebos [ ]Sim | 31-viema []Sim | 32 Setinhainmdos, informar 28 Vitima dehen: L 1SIM |
“““‘“‘?DHM Vivos: Falecdos: r-ﬂ.mﬁn-'i?DNh """h"ﬁﬂﬁ?l:lﬂb Viwos: Falecidas; i s vivos? NaEo

Extou clants de gue a Seguradors Lider pagara, caso deveda, 3 -ndemz.;r;jc do Seguro DPMVAT por mﬂﬁ'aqmlc;-h:rttﬁum QU 58 =pr;s.enurern & prcharem
eata cordicho, emanda ciente, arda, de gue gualguer omisslo ou declirsclo nio verdadeirs poderd gerar a obrgagiio de rewsarce o valor recebida. aldm da

responsabiidade crimnal por infragio do arigo 2939 do Codigo Penal

38- 17 | Nome:
1% - Nome legivel ge quem assing & rognfa pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina b roge/a pedide 39. 2% | Nome:
CPF;

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido
iy i 2 AN Assbnatura da tesiemunha
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27 Asginatisra do Reprasentants Legal [se houver) 43 - Assinaturs do Procursdor {se howver)

FPS. 0O V00272019
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil
1* Superintendéncia Regional de Pallcia Civil
Central de Policia Civil de Joiio Pessoa - Setor

R
BA
Secretaria de Estado da
iB A Segurands € da Defesa Social

JEViL e

FA

de Boletim de Ocorréncia /

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 13645.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na imtegra: A(s) 11:57 horas
do dia 28 de novembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Sclor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado{z) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agenie de Investigacio,
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu Jose Caboclo dos Santos Filho, CPF n° 034.365.144-03,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Pedreiro, filho(a) de Severina Maria de Lima e Jose
Caboclo dos Santos, natural de Jofio Pessca/PR, nascido(a) em 08/12/1956 (62 anos de idade), residente &
domiciliado{a) no(a) Rua Traci Almeida Costa, N° 5/N, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Motel
Fogeama , na cidade de Cabedelo/PB, telefonc(s) para contato (83) 38826-5678,

Dades do(s) Fatos:

Local: Br 230, Proximo Ao Carajés., Cabedelo/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Loeal: via/local de acesso
pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 31/08/19 17:00h Tipificacio: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE T SITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 31/08/2019 por volta das 17:00 horas quando transitava, pelo BR-230,
Cabedelo-PB; nas imediagbes do Carajis, com o veiculo tipo HONDA/XLR 125 ES ano e modelo: 2001/2001,
de cor branca, de placa: MOL2340/PB CHASSI: 9C2JD1 7201 R01 6927 pertencente so declarante; Que segundo
© mesmo vinha pilotando normalmente a moto na sua via quando um veiculo ndo identificado deu um "tranciio"
no declarante invadindo s sua via, que o declarante fez uma manobra abruptar afim de evitar a colisdo com o
veiculo vindo 2 perder o controle da moto e colidir com o meio-fio, Que devido ao fato o declarante veio a cair
a0 solo ¢ se lesionar sendo socorrido pelo por terceiros para o HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA, onde foi diagnosticado, de acordo com o PRONTUARIO n* 117.830,
FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO CID S 82.1 conforme LAUDO MEDICO assinado pelo médico
JOSE DE ALMEIDA BRAGA CRM 2329/PB,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidiio. A
referida & verdade. Dou fé.

Jolo Pessoa/PB, 28 de novembro de 2019,

//Ll = (-_-:-"I"_-\M____.- ".4{._-_,.1 { -,-'IJI.I.-..‘I ;E:flr 7

£l L
CRISTIANO CRUZ CORDULA “JOSE CABOCLO DOS SANTOS FILHO
Agente de Investigacio Motigiante

Procedimenta Policial: 13645,01.2019.1.00.401

1M
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DADOS DO REPRESENTAMTE LEGAL (P&, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFCIARIO MENDR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR

17 - Mom« compieto do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Logal: 18 - Profissba do Representants Legal:

Declara, para todos os fins de direite, residir no enderega acima informads, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[K] RECUSOINFORMAR O =sto0ars100000 [ w=52.501,00 ATE R$5.000,00

[ sem renna [ Rst.001,00 ATE RS2.500,00 [ acmes pe 8$5.000,00
1 - DADOS BANCARIOS: ,ﬂ BEMEFICIARIO DA INDENIZACAD Dmmmmmﬂmmmmmmumm

E{Dﬂm POUPAMNUCA (Somernte para o banc ababe, Assinsis uma opcial D-EMTA CORRENTE {Todos o hancos|
[ emdesco(z3n) [ maitsan) Nome do BANCO:

[ nanco dotsat(oo1) ] Cabes Econdmica Federal (104)
m{mnzo curm.:[{':-[ K0 'i-? _‘-‘;'{L] ﬁGEHCIA:[:D mrm..{ ]O
| 1lﬁ1mn:ﬂ1?__‘tﬂ1] 1tﬁrm-mﬂh'semi:|
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Autorize s Seguradora Lider a creditar na conta banc informada, de menba titulandade, o valor da indenizegdo/reembolso do Seguro DPVAT
1 que eu liver dirsito. reconhecendo e dando, desde [@ & somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do vaior recebiao.

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA BE LAUDO B0 IML - PREENCHIMENTD SOBMENTE PARA COBER TURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob ax panas da Iai, gue estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médsco Legal {IML) para 03 fins de requenimento de indenizagio
do Segurn DPVAT por irvalider permanente, uma vez que (mesinmbnr uma das opgbes]:

EﬁuhiqumamﬂdﬂﬂWwﬂMEﬁMm
[J © 1ML que atende a regidia do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
.0 IML que atende 2 regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (novents) dias do pedido.

Prlo motive assinalada, soliolo o prosseguimento da sndiise domeu pedide de indenitagdo do Seguit DRVAT, por ivalicles prrmanests, com hate na documantacio
spresentada, concondand, desde @ om me submeter 3 avaliagho medeca a3 cusial da Seguradora Lider para werificagio da exsénos e guantificagdo das lesles
pisrrnaneedes decormentes de acidents de trinsito, conforme e B.194/74, @t 37, §19, declarando que et autonzesio ndo sigrefics prévie concorddncia com a futura
avaliagio medica ou renuncis 3o dreito de contesta-is, casa discorde do seu conEGto.

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIONS - PREENCHIMEN TO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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" 25 - Graudle Paretescs com a viima: J 26 Vitima deixou companheirofal: [ Sim []Ndo 27 5o a vitima deteou companhero{a), informar o nome comjaleto:

28-vima [ ] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vtimadebos [ ]Sim | 31-viema []Sim | 32 Setinhainmdos, informar 28 Vitima dehen: L 1SIM |
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Extou clants de gue a Seguradors Lider pagara, caso deveda, 3 -ndemz.;r;jc do Seguro DPMVAT por mﬂﬁ'aqmlc;-h:rttﬁum QU 58 =pr;s.enurern & prcharem
eata cordicho, emanda ciente, arda, de gue gualguer omisslo ou declirsclo nio verdadeirs poderd gerar a obrgagiio de rewsarce o valor recebida. aldm da

responsabiidade crimnal por infragio do arigo 2939 do Codigo Penal

38- 17 | Nome:
1% - Nome legivel ge quem assing & rognfa pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina b roge/a pedide 39. 2% | Nome:
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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: 09/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CABOCLO DOS SANTOS FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00735
CONTA: 000000009338-4

Nr. da Autenticacdo 538F4B8A7F604D57
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CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

LA S AME LA COSTA BN
| vincnto__ ]
AGO/2019  26/08/2019 63  16/09/2019 RS 60,23

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: DRNW20TR
NO DO MASCIENTO CNPNCPF: (89 839.984-07

Pagador: VIVIA SANTINO MORE
RUA IRACY AMELIA COSTASIN - RENASCER - CABEDELO | P8 - CEP D0000-000
Nogso-Numeta Nr Documento Data Vencimaenio Walor do Documento Valo Pago
26249170005577382 | D0144B025201908 | 16092019 RS 60.23
09,0056, 1830001-40

BENEFICIARID ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BRII0 KM 25 SN« - CRISTO REDENTOR - oA PESSOA ! PR - CEP 58071-680

Agencia | Codigo do Beneficirio 3064-3/2847-2
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA -
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE W e

s

HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA,

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSE CABOCLO DOS SANTOS FILHO
DATA DE NASCIMENTO 08/12/56
NOME DA MAE SEVERINA MARIA DE LIMA

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 117.830
BOLETIM DE ENTRADA N.° |[1.187.069
DATA DO ATENDIMENTO 31/08/19
HORA DO ATENDIMENTO 18:12
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
CID 10 $82.1

AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraides do Prontuario. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de motocicleta,
referindo trauma com dor e deformidade no joelho esquerdo. Presenga de fratura do platd tibial esquerdo
com indicagao de cirurgia. Operado e evoluiu sem intercorréncias.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de joelho esquerdo
TC de joelho esquerdo

ESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de platd tibial esquerdo.

TRATAMENTO:
Tratamento cirurgico de fratura de platé tibial esquerdo
ALTA HOSPITALAR: 05/09/1S
DATA DA EMISSAO: 07/11/19

Dr. José de Almeida Braga
CRM: 2329/PB
ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacio de atendimento hospitaiar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




s/ Hospital Estadual de
N’ EmergénciaeTrauma

.||-|--.

P # SEGUE
DA BA  o/lvoicie

L Sarada’ Hemberts Lo
Documento de Alta

Mome: Nomejo Proriuaric
JOSE CAEOCLO DOS SANTOS FILHO 11783¢ y
Data de Nascimento: Sexo: Data de Internagao: Data fle All:
e 121856 Masculing I0R2019 231821 056972018 (=
Motive da alta: .
ALTA MEDICA
Conduta: ==
concluta=1* DPD: OSTEQSSINTESE DE FRATURA PLANALTO TIBIAL E., PACIENTE EVOLUI ESTAVEL: SEM INTES
NEURDWVASCULAR OK, RX DE CONTROLE O CDr CURATWVG, IMOBILIZACAD, ALTA HOSPITALAR COM ORIEN
ACOMEANHAMENTO AMBULATORIAL z

Resumo da tntemal;an

| rES T I NIEMACEDS

[ Ftewuaf.ln:: cle Exames:
sl Erarass

Tratamenio
r 1

! Diagnostico:

2527 - Fratara da extremidade proximal da tibia
| Recomendagoes:

reComentacossT

S———

FRANCISCO KAS 11 E
SARMENTO PEDF
CRM: 5804 . P!

Cata: 06/0842018




Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

i’?’

St alana

AV, DRESTES LISBOA =n

Boletim deé Atendimenta: 1187069

, GOVERNO

K, b
LI

FEDRD GONDIM - CHES: 123512 - Tel - RAXITE5T00

N SEGUE
~' 7 DAPARAIBA o fralr -

(V0L 00T LAY

ldantificagcio do paciente

8] Mame Saus
1023436 JOSE CABOCLO DOS SANTOS FILHO Masc .
Tats de ndpskentn Idade Estardo ool Ruabgiho Pror
QEM211 Y58 62 anos § meses 21 dias SOLTEIRC{A) NAD INFORMADA

-.T::,“_-'-“ Pai

SEVERINA MARIA DE LIBA JOSE CABDCLO DOS SANTOS

E sl cag Hesponsdvel (Pareniesco)

FUNDANENTAL INCOMPLETD EDSDN DE S0OUTA - BCDMPANH" *t‘.‘._ )
b o Calular Doo Tielol:
LES SRZGSLTE
| Tipe docements Mmern docurmentn W Cns
| RG IDENTIDADE) 516680 TO05403401300093

Deg e prosediacE Tipo LiF
|CABEDELD MILINIC PO [5:]
Tadl MNaturakidase CBOR

" JOAD PESSOA
rEnderm;n _
[CEP IAnscioio G resetbna LF ' Lagradours
| BRI10000 CABEDELD PE IRACY AMELIA COSTA )
T — Camplementa \ Sairo
len \ JARDIM GAMA 2

Admissac |

Data 5 Hors {Nimers da pulssra ! COomEnio

JV0E20E 181218 10mma105133 \ SUS
.L:'_-' -.m- Clnsca

CIRURGIA GERAL

P T ke K o0 | Crigem do pacune

RUA
Caratet At Slendeients Maotive 30 atendimants D=taine do acidents
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA | DUTROS

indicadores e Transporte
:'_-?E'.;:'---'I.i o Plano de sadde ‘e de ambedancia Traume
W e Tranaporte Chysemy Irarcspapiog

CARRC PARTICULAR

Sinaiz Vitais
-- Pulsp Temperatura

X mimHg

Exames complementares
{Pais X 11 Sangue [] Urina [ ] TC[] Liguor | ] ECG[) Uttrasancgralia | |
i!_':lar.:le. koo

Bt —r

1
Srpdldc sar i Termg
ANA CARLA FELICIAND DA SILVA [#7rwin
I mpririr

72 16 0 EEOBNovD papesboletimEmergenda, doTperom=imprimir&id="1187062

B



s/ Hospital Estadual de -"‘ﬁ GOVERNO ¢  SEGUE
7 “ Emergéncia e Trauma ; DA BA € o lwalnaliin
AREA VERMELHA
Endersco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 5803109
Tel:
CNES:- 6121221

Proantn BAE DataHara Entrada Dot E o
JOSE CABOCLO DOS SANTOS FILHO 1187063 30B2019 18:12:19
Data da nascimento Idade Sano CNS Telat
0Bri211858 622 Bm 23d Masculino TO5403401300093 (B3] SETEFSTT
LHETS B s
ZEVERING MAR A DE LIMA
Enoarar Baima Municipic JF
IRACY AMELIA COSTA. SN JARDIM GaMa CABEDELD PE
Bidane Motva Prafissianal W Cow
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FABID KENEDY ALMEIDA TRIGUEIRD Saasmn
Onlariors Classificaclio Datafriora Presonglo
I BA2013 181802 J10B2012 18:3T:47

NAMNESE

IHURGIA GERAL - PACIENTE DE DEMANDA ESPONTANEA, COM HISTORIA DE #i 3 HORAS SOFREU QUEDA DE MOT
i~ REGIAT DO JOELHO ESQ. REFERE DOR EM REGIAD DO JOELHO ESQ COM DIFICULDADE DE MOVIMENTAR & PER!
PERDE D8 CONSCIENCIA. VOMITOS, CERVICALGIA, SEM COMORBIDADES NEGA ALERGIAS, AD EXAME. A, VIAS ABRE -
"""u‘ LS50 OE COLAR CERVICAL OU PRANCHA HI‘E’IFD& B: EUPNEICA, COM BOA SATURACAC, TORAX SEM ALTERACOE-

RA G nORMOCARDICO E NORMOTENSO. ABDOME SEM SINAIS DE PERITONITE PELVE ESTAVEL. O GLASGOW 15, P4
ISOCORICAS E FOTORREAGENTES, MOB|LIDADE DE MEMBROS PRESERVADA. E- DOR AD NIVEL DO JOELHO ES2 COL1 oL
"OLUME LIT.TITAEEELDE MOVIMENTOS. CONDUTA - SINTOMATICOS - RADIUERAFE_& DE JOELHO ESO - PARECER DA OF10REL
Da CIRURGA = Y

e —

MEDICAGAO

[FPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA EV. AGORA, 0.0 (MGTSM]
CETOROLACO DE TROMETAMINA 30MGML (AMPOLA 1ML), ADMINISTRAR 1.0 ML VIA E."n".',—kéORA

CUIDADOS

AFERIR PAE FC
AADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)

CID10

5809 - Traumalisme superficial ndo especificado da perna

onduta

Em cbservacdo

JOSE CABOCLO DOS SANTOS FILHO

Boletim registrado por: ANA CARLA FELICIANO DA SILVA em 31/08/2019 18:13:40



e Hospital Estadual de «. GOVERNO SEG ¢
~~." Emergéncia e Trauma ~' - DAPARAIBA oY
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 580310%
Tel: 32165700
CNES: 445365

Pasimrls EAE (atatacea Entraca Dzt

JOSE CABECCLO DOS SANTOS FILHOD 1187089 JHOB20T3 18:12:19

Data dw nascmants Ifae Sexk CHS "H 3
OB12155€ GZn Bm 240 Masculing T5403401 300032 R ERE
1 [ =)
SEVERMA MARIA DE LIMA

e fin Bairno Muricia LIF
IRACY AMELLA COSTA. SN JARDIM GAMA CABEDELO FE
Aihrle Mativa Profisasng WL
QUEDA  CUTROS ACIDENTE DE MOTDCICLETA TIBERID VANOMARK CHAVES BEZERRA B25: bR
Dt kheen Clasaifheacda CataHora Prascriclo

3I108/2013 18:15:02 31082919 21-38-57

WNAMNESE

RTOPEDIA AVALIO PCT VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TRALMA NO JOELKG ESO FEZ TC JOELHD - FRATURA T
LATERAL ESOUERDO CD INTERNAGAD PARA TTTO CIRURGICO SOLICITO PRE-OR

DIETA

DIETA, VIA ORAL
MEDICACAD

CETOROLACO DE TROMETAMINA 30MG/ML (AMPOLA ML), ADMINISTRAR 1.0 ML VIA E.V.. 12/12H
DIFIRDNA 500 1AG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2.0 ML VI& E.V.. 665, 0.0 (MGTSM)
ENOXARARINA SODICA 40 MG/0.4ML SERINGA PREENC HIDA, ADMINISTRAR 0.4 WL VIA 5.C.. 1X AQ DIA

TRAMZ DOL S0MG /ML INJETAVEL (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2.0 ML ViA EV., &/8H, SE NECESSARID SE DOR INTEN: ©
MAKIMA DHARIA 6,0}

ZMOANSETEONA ZMG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E V. 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEA OU VOMIT
MAXIME DIARIA 6.0}

EXAME DE IMAGEM

ELETROCARDIOGRAMA
LADIGERAFIA DE TORAX (PAE PERFIL|

EXAME LABORATORIAL

COAGULOGRAMA COMPLETD
CREATININA

GLICOSE

HEMOQGRAMA COMPLETO
1ONCGRAMA

URELA

PROCEDIMENTO

TALA INGUING PODALICO, (DBSERVACDES:: MIE)

Conduta

Intermar Paciente

9.

JOSE CABOCLO DOS SANTOS FILAD




*7 Hospital Estadual de iﬁ ‘ GOVERNQ ¢ SEGUE

A" Emergéncia e Trauma " DAPARAIBA “ o 7uini -
[

AREA VERMELHA

Enderago: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 580310%
Tel:

CNES: 6121221

Faoenie BAE Data™ors Entrada Dlata Fi
JOEF CAROCLD HOS SANTOS FILHO 11AToED RN G 181218

Dats de nagumernta ldade Seaxo GNE Twlet: + =
08/121856 62a Bm 23d Masculing TOS403401 306003 {B3) Sap L
ke Prore_ i
SEVERINA MARIA DE LIMA

Erndarecs Bairra Mumizipsa L
IRACY AMELLA COSTA. SN JARDIM GAMA CABEDELO PB
Acidenie Metiva FProfissional MY .
QUEDA ' GUTROS ACIDENTE DE MOTOCIHCLETA TEQFILO VANOMARK CHAVES BETERRA 3680 7S
CUtaHore Class!'icacho DataHome Prescngho

31082078 18:18:02 J10E2019 192518

ANAMNESE

JRTOFEDIA PCTE WVITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM JOELHD ESO QUEIXA-SE DE D¥IR EM JC
MFECESIEILITANTO APOIAR O MESMO NO CHAO EFO: - EDEMA MODERADC. DOR A& PALPACAD - MEC EXTENSOR CO0
EERMITE EXTENSAD RX DE MA QUALIDADE: SUBLUXACAD DO JOELHO™ CD' TC DO JOELHD REAVALID ARPDS EXAME

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO

Conduta

Em observagao

JOSE CABOCLO DDS SANTOS FILHD

Boletim regizirado por: ANA CARLA FELICIANG DA SILVA em 31/08/2018 18-13:40



RELATORIO DE CIRURGIA

it

MONE : JOSE CABOCLO DOS SANTOS FILHO BE/PRONTUARIO 11870¢
DADE G2SEXO: M COR: DATA: 4/9/201°
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA
LI RLIRG:A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
I RURGIAC DR KARTNEY 12455 DR ROBERTO ]
1% ASS o 32 ASS
MNETRUMENTADOR: ANESTESISTA: KALLINE
- ANENTESIAT RAQUIANESTESIA  HORARID INICIO- TERMINO
N DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO CID
o FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
B !
) PROCEDIMENTOS ORURGICOS CODIGO

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE TiBIA PROXIMAL ESQUERDA

T Y

N

<5

CIDENTE DUIRANTE ATO CIRURGINAG
~ESCRICAD
WPSIA DE CONGELACAD:
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
o ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBIFO DURANTE ATO CIRURGICO

MEDICG/CRM;

DATA: 4/9/2019



RELATORIO DE CIRURGIA

DESCRICAQ DA CIRURGIA

Fohlcdo € Prepara;

FACIENTE EM DDH S50B ANESTESIA

RESEPLIA L' AMNTISSEPSIA

4POSICAQ DE CAMPOS CIRURGICOS

ESVAZIAMENTO E GARROTEAMENTO COM FAIXA DE SMARCH

/NCISAC ANTEROLATERAL DO JOELHO ESQUERDO

DISSECCAQ POR PLANOS
HEMOSTASIA

=L IS0

FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

e
2EDUCAD DIRETA DA FRATURA

FIXACAC COM PLACA EM L DA CAIXA 4,5 6X2 COM 2 PARAFUSOS ESPONJOSOS E 3 CORTICAIS
AUXILIC DE ESCOPIA

(MPEZA MECANICO CIRURGICA COM SF 0,9%

SEVISAC DE HEMOSTASIA

gchamanto
SUTURA POR PLANOS
“URATIVOS ESTEREIS

ETIRADA DE GARROTE
OA PERFUSAO DISTAL

LS VaclD

RAIG-X DE CONTROLE

Indc Pessoa, 4/9/2019




KICYRA

CLINICA /SETOR:

F )

HUHG

e

._l_L

JOSE CABOCLO DOS SANTOS FILHO BE/PRONTUARIO 11870¢°
62 SEXO! M COR: DATA: 4/9/201
ORTOPEDIA
7.t TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDD
A0 DR KARTNEY 12455 DRROBERTO h
39 ASS:
MENTADOR: ANESTESISTA: KALLINE
C0ANELTESIA RAQUIANESTESIA  HORARIO INICID- ____ TERMINO
DIAGNGOSTICO POS-OPERATORIO ciD
FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
- PROCEDIMENTOS CIRURGICOS CODIGO
THATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE TIBIA PROXIMAL ESQUERDA

RELATORIO DE CIRURGIA

1 ‘I--T
SR

M0

X

IURANTE ATO CIRURG | NAC

a0

£ COMNGELACAD:

ICAMINHAMENTO DO PACIENTE APOIS ATO CIRURGICO:

ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO PURANTE ATO CIRURGICO
‘_ I-|-"_
AM e DATA: 4/9/2019
S | E‘.W&_ : A%
-t



3 RELATORIO DE CIRURGIA

DESCRICAD DA CIRURGIA

{ CAl & «*TRADAMD;
PACIENTE ENM DDH SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS
ESVAZIAMENTD E GARROTEAMENTO COM FAIXA DE SMARCH

AriSac

INCISAD ANTEROLATERAL DO JOELHO ESQUERDO

D155ECCAC POR PLANOS
HEMOSTASIA

FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

onduta
REDUCAD DIRETA DA FRATURA
FIXACAO COM PLACA EM L DA CAIXA 4,5 6X2 COM 2 PARAFUSOS ESPONJOSOS E 3 CORTICAIS
AUXILIO DE ESCOPIA
LIMPEZA MECANICO CIRURGICA COM SF 0,9%
REVISAD DE HEMOSTASIA

T % )
i

— e X
)

achamsanio
SUTURA POR PLANOS
“IEATIVOS ESTEREIS
_ETIRADA DE GARROTE
DA PERFUSAO DISTAL

W Eielvardil

[RAIO-X DE CONTROLE

lodo Pessoa, 4/9/2015
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190666030 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CABOCLO DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 31/08/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. PG. 7,8
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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