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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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200031750 Vitima: NILSON ELIAS DE SANTANA
Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NILSON ELIAS DE SANTANA

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? 15401718
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200031750 Vitima: NILSON ELIAS DE SANTANA

Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), NILSON ELIAS DE SANTANA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: NILSON ELIAS DE SANTANA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000004823

Conta: 0000015428-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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k- HCI.AM{-'.D DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE
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petmatientes decarentes de pridente oo tdnsilo, confome Lei G.194,/74. art, 22§18 deciarande que =sta 3ulerizagia ndc significa prélig concordineia com 3 futurs
avaliacio medica au rendnda 3o direto de confestd-la, caso deperde do seu roméido
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

[* Superintendéncia Regranal de Policia Civil

Central de Palicia Civil de Jo@o Pesson - Setor
de Boletim de (kenrridneis

POLICIA & :
CIVIL ¥ 5%

PARAIBA

dldvia de Estade da
o = e Db Sis

CERTIFICO, em raziio de meu oficio & a requerimento verbal de pessos interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 14628.01,2019.1.00 401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:55 boras
do dia 26 de dezembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jollo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, mutricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigacio, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Nilson Elias de Santana, CPF n° 060 089 924-
44, nacionalidade brasileira, estado civil solisirofa), identidade de pénero masculing, profisséo Servicos Gerais,
filho{a) de Ledjane Cavalcanti de Oliveira ¢ Neuzo Elias de Santana, natural de Recife/PE, naseidof a)em
3071171978 {41 anos de idade), residente e domicilisda(a) nofa) Rua Nossa Senhora da Pae, N2 185 B, hairro
Grotio, tendo come ponto de referéneia Casa, na cidade de Jodo Pessoa/PR, telefone(s) para contato (83)
GEE15-9139,

Dados dofs) Fatos:

Local: Avenida Perimetral Sul, Xx, Jofio Pessoa/PB, bairro Gramame: Tipo do Local: vialocal de acesso
publico (rua, praca, elc), Data/Hora: 02/09/19 11:10h. Tipilicacio: cm fese, capitulada nois) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 02/09/2019, POR VOLTA DAS 11:10, ESTAVA GUIANDO A MOTOCICLETA HONDA
FAN DE COR PRETA, ANO 2011, PLACA MOS-6782/PB, CHASSI 9C2KC1680BR323532, NA AVENIDA
PERIMETRAL SUL, GRAMAME, NESTA CAPITAL, QUANDO O PNEU DIANTEIRO DA
MOTOCICLETA ESTOUROU, VINDO A PERDER O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIR: QUE
FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AD HOSPITAT DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGROSTICADO COM LUXACAD
ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDO, CONFORME LAUDO MEDICO EXPERIDO PELO DR. JOSE DE
ALMEIDA BRAGA.

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

/j Jodio PessoaPB, 26 de dezembro de 2019,
i . " ; :
\A\R‘m M;.&m s Mo Sonlo .

108K RODRIGUES DA SILVA JUNIO NILSON ELIAS DE SANTANA
Agente de Investigacd Noticiante

Procedimento Paollcial; 14828.01.2019, 1.00.401
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.- . PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA ", TP
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¥ 1192 servicobE ATENDIMENTO MOVEL DE U RGENCLA 192

REGIC 4AL JOAO PESSOA SAMUIYZERFGIONAL DE JOA0 PESSO A - SAME REGIONAL JOAD PESSOR
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e ar) YO YT TR
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M.ﬂ"i" “ .La: 2

e

DECLARACAO

O SAMU 192 REGIONAL Dt JOAO PESSCA, inscrito sob CNPI
Of 806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 911,023, DECLARA para os
desidos fins, que consta “8m. NAs$sos registros, sob protocolo: 2545927, o

; 3 cp g BN R f : RN :
atendimento  pré-hospitalar -'reali_ﬁgﬂp pela referida instituicio ao paciente
NI.SON ELIAS DE SANTAth_-;l

NA idade 41 anos, vitima de Acidente de Transito
(Queda de Moto) no dia 0270972019, na Av. Perimetral Sul. Bairro: Gramame -
Jozo Pessoa - aproximadamente as 11110 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Hespital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Luczna,

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracio.

Jodo Pessoa, 12 de Novembro de 20 9.

e

o ——
/aé&/:h.. L. R A
Ma’ﬁ?&‘[r&us;ﬁi&pﬁ EATZ 87 2\ ¢
Coordenacao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Diggenes Chianea. 1777 - Agua Fria — CEP: 58053-900 — |, a0 Pesson — PR
Fone SAME: (83) 3218.9242, 32189125

— — e —




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: 31/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NILSON ELIAS DE SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 04823
CONTA: 000000015428-5

Nr. da Autenticacdo 856DF18CA133EE2C
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SOVERND DO ESTADO DA PARAIBA -
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HESPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA
DIVISAO MEDICA
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LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE NILSON ELIAS DE SANTANA
DATA DE NASCIMENTO 311118978

NOME DA MAE LEDJANE CAVALCANTI DE OLIVEIRA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N® |1 187.404

DATA DO ATENDIMENTO 02/09/19

HORA DO ATENDIMENTO 12:07

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDO
CiD 10

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, com perda da consciencia ( sic). Dor em ombro esquerdo, consciente e orientado, com trauma
na face area zigomatica esquerda. Presenca de luxagdo acromioclavicular esquerda. Apos explicacdoes do
quabro do paciente, o mesmo optou por tratamento conservador,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro esquerdo
RX de torax
RX de brace esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES:

Luxacao acromioclavicular esquerda Grau 3.

TRATAMENTO:
Conservador. Imobilizacao. A
ALTA HOSPITALAR: 02/09/19 A
DATA DA EMISSAD: 18/12/19 7

_~Br Jhsédg:g!néid&-ﬁrﬁga
v ~____CRM: 2329/PB
ATENCAD: Este documento destina-se & comprovacio de atandimento hésplfala’r?ara: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

" Semadir Emberta Lz

Boletim do Atendimento: 1187404

8 PR S

AY¥. ORESTES LISBO0A, sn - PEDRC GOMDIM - CNES: 123312 - Tel: 5332165700

1R

Idantificacio do pacients

i Noma Hexa
1052148 MNILSON ELIAS DE SANTAMA Masculing
Dala de nascimenta |cdada Estado alvil Faligika Proshusng
101121 9Te 40 =nos 2 meses 1 dia NADQ INFORMADS

e P

LEDJAE CAVALCANT DE OLIVEIRA HAD INFORMADD

Encolanidade Reaponsdvel (Parenteson)

£ MESMO - O MESMO{A)

DOD Celules Celular jaian] Teiefone
83 987532589

Tipo dacumeanto Nimarg documento N* Cns

RG (IDENTIDADE} SE0484T ERE005TZ4466H81

Local de procadéncia Tipa UF
GROTAD BAIRRO FE

Email MNaturzlidade CEOR

RECIFE

Enderego

CER Mumniciple de resid&ncia LiF Logradauro

580TR832 JOAD PESSOA PB CAMPINAS

Mirrem Complamenta Bairro

53 RUA CARPIHA GROTAD

Admissio

Dats & Hora Mimern da pulseira Cioayibriea

02)0201% 12:07:52 1 nuun?zmnﬁ-l 5us

Especakdade Clinica

CIRURGIA GERAL

Classficach) de risco Ongam do pacente

RESIDENCLA
Carater de stendimento Mot do stendments Detalhe do acscanie
ACIDENTE DE MOTOCICLETA CUEDA | QUTROS

indicadores e Transporte T

Casa policisl Flano de saide Veio de ambulancia Trama
Nia Nio Mio Nio
tein o transparts Cuem transpariou f
SAMU

Sinais Vitais

=) Pulse Tompuratura

e ." AD x o mmHg et ‘? Y

Exames complementares

Ralo X[ ] Sangue[] Urina [ ] TC ] Liquior [ ] ECG (] Uitrasonografia [ ]

Dados cinicos Iﬂ

Asiermk | TIPS L Fono \:?A.:&D S o
Eﬁﬂmm%] T oW © |3’”?"‘°~ VI Mo n Sy
S

Disgndstico 1:::5
Mterdido por Termps:
FATIMA EUZELLIA RODRIGUES MARC AL ITsog




Senaded Husnberty Lucea
AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRQ GONDIM, JOAO PESSOA - FB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221

- S el {8} GOVERND g e,

Paciantn BAE DatasHora Entrada Data Badxa
NILSON ELIAS DE SANTANA 1187404 02/08/2019 12:07:52

Datz de rescimenio ldsda Sena CHE Telafona de Contata
M/12MeTe &0a 3m 1d Mascullno E8B005124466851 (B3] 98T532580
Mae Proniuina
LEDJAE CAVALCANT! DE OLIVEIRA

Endarecs Balrmo Muriicigia LF

CAMPINAS, 53 - RUA CARPINA GROTAGC JOAD PESSOA FB

Acidents hativa Profiasiarnl MN" Cons. Regional
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA CARLOS MAGALHAES FRANCA 3razPB
DataHora Classificasio Data/Hora Prescrigio

02/09/201% 12:07:582 02/09/2019 12:40:45

ANAMNESE s

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO HA 2H, SEM RELATO DE PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS, NAUSEAS, AMNESIA
APOS ACIDENTE. RELATA NO MGMENTO, DOR NO OMERD ESQUERDC E DOR PLEURITICA. AQ EXAME: CONSCIENTE, ORIENTADO. VA
PERVIAS, HEMITORAX ESQUERDO DOLOROSO A PALPAGAOD, LIMITAGAD DE MOVIMENTO EM OMBRO ESQUERDD, ESCORIACOES EM
FAGE E MMIL. ABDOME INOCENTE, PELVE ESTAVEL. CD: ANALGESIA RX DE DSSOS DA FACE, TORAX, OMBRO E BRACO ESQUERDG

AVALIAGAD Da ORTOPEDIA,
MEDICACAQ
CETOROLACO DE TROMETAMINA 30MG/ML (AMPOLA 1ML), ADMI NISTRAR 1,0 ML VIA EV,, AGORA
EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO ESQUERDO(TRES POSICDES)
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)
RADIOGRAFIA DE BRACO ESQUERDO

CID10 _ "
V23.4 - Motociclista traumatizado em um zcidente de transporte sem collsdo - condutor traumatizade em um acidents de trinsito
Conduta ol
= TR
Em observagao 5 o

NILSON ELIAS DE SANTANA

[ 3razPE)

Boletim registrado por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL em 02/09/2019 12:08:29



. O/T0
| FEmamnt T BOELR S,

Semador Husbets Lucos
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO FESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 445385

Pacants BAE DataHora Enrada Data Batxa
HILSON ELIAS DE SANTANA 1187404 02092019 12-07-52

Data de nescimanto Idade Sexn CHNS Telafone de Contata
piM21are 40a Bm 1d Masculing BIB00S124466381 (B3] 987532539
Wi Pronjudnia
LEDJAE CAVALCANTI DE OLIVEIRA

Endereca Baima Munizipis UF

CAMPINAS, 53 - RUA CARFINA GROTAD JOAQ PESSOA FB

Acidente Motive Profissional N Cons. Regional
QUEDA | QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ANDRE GUSTAYQ BARBOSA LUNA 3040/PE
DataHora Classificagio DataHora Prescrigio

020972078 12:07:52 Q21092019 14:22:35

ANAMNESE

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO. NEGA DESMAIO, VOMITO, DOENGAS DE BASE £ ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. NO
MOMENTO EM EGB, LOTE. EUPNEICO, NORMOCORADO, EM CADEIRA DE RODAS. AD EXAME FISICO APRESENTA ABRASAD EM
REGIAO MENTUAL E ZIGOMATICA ESQUERDA, SEM SANGRAMENTOS ATIVOS, ACUIDADE VISUAL £ MOVIMENTAGAO OCULAR
PRESERVADA, BEM COMO OS MOVIMENTOS MANDIBULAREE, CONTORNOS OSSEOS MANTIDOS, SEM SINAIS CLINICOS DE FRATURA
DOS OSS035 DA FACE. CD: 1 ORIENTAGOES 2 ALTA BMF 3 AOS CUIDADOS DA ORTOREDIA.

cin1o bl
$00.9 - Traumatismo superficial da cabega, parte nio especificada.

Conduta
Paciente encaminhado com SUCEeSSO para a segao

NILSON ELIAS nﬁnﬁn ANDRE GUEIAVG BARBOSA LUNA
2R : (: AN40/PB)

=t '
%

¥
{

Bolotim registrado por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL om 02/09/2019 12-08:23



WERERL  BORLN

m iaelrauma
Sanador Humberts Lucens DA (0]

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacenis BAE Cata/Hors Entrada Data Balxa
NILSON ELIAS DE SANTANA 1187404 20912019 12:07:52

Data de nescimento Idade Sowe CHE Telefons ce Comtalo
01/1211978 40z 9 1d Maszuling BEED0S1 244966881 {83} 547532589
Mae Prantud-ia
LEDJAE CAVALCANTI DE OLIVEIRA

Endersgo Baima Muinbeipia LF

CAMPINAS, 53 - RUA CARPINA GROTAD JOAD PESS0OA PB

Acidente Mativa Peefissional N* Cans. Regianzl
QUEDA / OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISCO GUEDES DE SOUZA NETD B371iPE
Dataitors Classificagio Data/Hora Prasoriciio

D2DE/2019 12:07:52 D20H2018 14:07:02

ANAMNESE

witima de queda de mato com trawms em smor 054, apresentando dor em acromisalavicular & Imiacss funcional re do ombro inggeguado.
presenaca de lac. solicto e em incidentia 1ing zancar para melthor avaliagio

EXAME DE IMAGEM

Mﬁw DE ESCAPULA  OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES), (INDICAGOES CLINICAS: RX EM AP DO OMBRO EM INCIDENCIA
ne R)

Conduta

Em obsarvagio

/
NILSON ELIAS DE SANTAMA FRANCISCC GUEDESDE 50UZA NETOD
{: BATIPE)

Boletim registrade per: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL em 02/09/2012 12.08:29



Hospital Estadual de @i GOVERND %" SEGUE
Emeelgtgmiae'rrauma 4 2 DAPARAIBA ¥ o

Sanador Humbarts Luceg

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

Tel: 32165700
CNES: 445365

Faciante BAE Datz'Hora Entrads Data Baixa

NILSON ELIAS DE SANTANA 1187404 0202019 12:07:52 2018-09-02 16:26:07.0
Data de nascimenta Idace Sexo CNS Telefone de Contata
011121978 40a Im 1d Masculing B980051 24466881 (&3) 987532589
Mae Frontudina

LEDJAE CAVALCANTI DE OLIVEIRA

Enderago Bairro Municipie UE

CAMPINAS, 53 - RUA CARPINA GROTAC JOAD PESSOA FB

Acidente Mathea Profissional N® Cons, Reglonal
QUEDA { OUTROS ACIDENTE DE MOTOGICLETA FRANCISCO GUEDES DE SOUZA NETO ETUPB

DiataMors Classificacan DataHora Prescricio

0210972019 12:07:82 D2/08/2019 18:26:14

ANAMNESE — .

PCT RETORNA, DE NOVO EXAME RADIOGRAFICE, RX APRESENTA LAC Gill. EXPLICD PCT POSSIBILIDADE DE CIRURGIA E
TRATAMENTO CONSERVADORIPERSISTENCLA DA LUXACAQ). EXPLICO PROS E CONTRAS DOS TRATAMENTOS. CO: OPTADO £M
CONJUNTO COM O PACIENTE POR TRATAMENTO CONSERVADOR IMOBILIZAGAQ/AINE/ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

PROCEDIMENTO

HEMI! - J

L [ . "
164 - Acidente vascular cerobral, nao especificado come hemerrdgice au isquémico

Conduta
Em observacao

Alta . : _ i
Uisudrin DBeta & Hara

FRANCISCO GUEDES DE SOUZA NETO D20BI201 9 16:26:07

Motvo de Alta Osarvaciies:

ALTA MEDICA

NILSON ELIAS DE SANTANA

Boletim ragistrado por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL em 02/08/2018 12:08:29



Hospital Estadual de st GOVER 5% SEGUE
% SIRergncia & Trauma @mmﬁq o Lrababho
Sarader Humberts Licws
Parecer Médico

Nome ldads Prontudrio

NILSON ELIAS DE SANTANA 404 90 1D

Boletim de Atendimento Data de Entrada Data Internagio Permanéncia na Unidade
1187404 02/09/2019 12.07:52 33min

Convénio Leito Clinica Permanéncia no Leito
SUS CIRURGIA GERAL

I—— Parecer médico

Especialidade Profissional

CORTOPEDIA

Motivo da solicitagio Data da Solicitagao: 02/09/2019 12:40:13

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO HA 2H, SEM RELATO DE PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS,
NALSEAS, AMNESIA APOS ACIDENTE. RELATA NO MOMENTO, DOR NO OMBRO ESQUERDO E DOR PLEURITICA.
AO EXAME: CONSCIENTE, ORIENTADO, VA PERVIAS, HEMITORAX ESQUERDO DOLOROSO A PALPACAD,
LIMITACAQ EE MOVIMENTO EM OMBRO ESQUERDO, ESCORIACOES EM FACE E MMII, ABDOME IN QOCENTE,
PELVE ESTAVEL.

Parecer Data de Ra'spneh: e RibeITy
i SRnede palsan i

11..dd.u___p.
J,_Eﬁq nnEa SR Ealh



+ ‘T“H':“‘QET;“'“HDSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADO

PRESCRICAO MEDICA

Nomo Bata de Nascimento Kade Sexo =
MILSON ELIAS DE SANTAMA 011 21"_13?3 40a 9m 1d MASCULING
Motivo do Atendimento Enfarmaria | Leilo
Convanio Platrlewln
s5uUs
Sun e o wizil| s Data da entrada; Data da Intern
i _"*_1__: | 'I_.+--..... 1 7 : 02/09/2010 12:07:52
@« | [Nome do medicaments | Dose [ . ‘| Orlentaghe de Uso 180 o o] Via de Admin, [ vl
CETOROLACO DE TROMETAMIMA
" laomemt iampory) ol O

CARLOS MAGALHAES FRANCA
CRM: 3782

EV.




- SEGUE

Hu:pltal Estadual de %
Emergéncla e Trauma DAPARAIRA 4 5 trababho

REQUISICAO DE EXAMES DE IMAGEM

N® 512415
Nome
NILSON ELIAS DE SANTAMNA __
| Data de Nascimento N°®Boletim Emergencia Prontuario
01711211678 1187404
Material a examinar
Data Prescrigéo:
0209/2019 12:42:12

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE OS50S DA FACE (MN+ LATERAL + HIRTZ)

oA TR g m n m

! hﬁ.tu#-ﬂ

TS ) it
- J ' - -

Relmprogsa pnf i anzdity ljwhmﬂsnn

pedico
GRAPB 1Y BT
om o RE

Assinatura e Canimbao do Profissional

V) premraiod dMaE mdﬁmhﬂmimq-murﬂqmum




Hospital Estadual de Wt GOVERN . SEGUE
ﬁﬂﬂ?&“ﬁ‘“”’““m mmmﬁn“: o trabetho

REQUISICAO DE EXAMES DE IMAGEM

N°: 512411
Nome
idiLSﬂN ELIAS DE SANTANA
Data de Nascimento N® Boletim Emergencia Prontuaria
011211978 1167404
Material a examinar
sy : Data Prescrigao:
L A 02/08/2018 12:40:45
i

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES)
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E FERFIL)

RADIOGRAFIA DE BRACO ESQUERDD

S

Relmprossa por:
dia:

i Assinatura & Cafimbo do Profissional

Vi e e b cOpRE syt S par isagain e R s P bR




Hospital Estadual de w«."om " SEGUE
onergénclae Trauma DA 0 babadio

REQUISICAO DE EXAMES DE IMAGEM N°: 512452

Nome
NILSON ELIAS DE SANTANA

Data de Nasclmento N® Boletim Emergencia
0171211878 1187404

Material a examinar

Prontuaria

Data Prascri cao;
024082019 14:07:02

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES)
(RX EM AP DO OMBRO EM INCIDENCIA T.‘PD ZANCAR)

-t

r—/,,» \ v..J"'
Mg@h

_--""'-'#r.‘ ¥

- AW

Relmpresso por:
dia:

Assinatura @ Canmbo do Profissiona]

I'r-rurrm drgim Ilm-rhsumb-q.mtluﬁ'nll-unmnmq




BRASIL
(HTTPS:4/GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 060.989.924-44

Nome: NILSON ELIAS DE SANTANA

Data de Nascimento: 30/11/1978

Situagéo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 30/07/2003

Digito Verificador; 60

Comprovante emitido as: 12:15:04 do dia 13/01/2020 (hora e data de Brasfia).
Cadigo de controle do comprovante: E158.0D086.AB27.E997

Este documento nd@o substitui o "Comprovante de Inscrigéo no CPE"

(/Senicos/CPF/ImpressacComprovante/Consultalmpressao.asp).

(Modelo aprovado pela INFRFB n® 1,548, de 13/02/2015.)
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voch lambem estd obrigado a usd-los, para preveair aci-
dantes & evilar a5 docngas profissionais.

Mostre 40 sgo novo companheiro os perigos que o
cercam no Lrabalho.

Cada acidente & uma ligio que deve ser apreciada,
para evitar maiores desgragas,

Todo o acidene tem uma causi que & procise ser
pesguisada, para cvitar & sun repeligin.

%e yocé for acideniado, procure loge o socorro médi-
oo adequado, Milo deixe que “entendidos” ¢ “carionos™
concorram pame o agravemento de sua lesbo,

S vock nio & elelricialy, niio 52 meta a fazer servigos
de eletricidade. ¥

Procure o socormo médico imediato, se vocl for viii-
ma d¢ um acidente, amanhl serd farde demais.

As miguinas néo respeitam ninguém; mas vood deve
respeitd-ias,

Atenda 85 recomendagfes dos Membeos da CIPA e do
sons mesires € chefes,

Conheglt s$ampre s regras de seguranga da segio unde
vock trabalha.

Conversa & discussio no trabalho predispiem o aci-
dentes peln desptengiio.

leia & refila sempee oF ensinamentos conlidus nos
cartazes & avisos sobre prevengiio de ecidenies.

Ds anéis, pulseiras, gravaias ¢ Fmngas compridas nio
fazem parte do sen uniforme de trabalho,

Mantcnha seinpre as guardas protetoras das mégui-
nas nog devidos lugared. ;

Pare a méguina quande tiver gque conserté-la ou
Tubwifich-la.

Habituc-s& @ trahalhar protegido contra os acidentes.
Use equipamenton de protegho ndequados o sou servigo,

Conhegs o mansjo dos extintores © demats dispositi-
vos de combate so fogo exlsientcs em seu local de (raba-
he. Vock pode ter necestidade de wsd-lns abgum dia.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200031750 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NILSON ELIAS DE SANTANA Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIO CLAVICULAR ESQUERDO - GRAU 3.
TRAUMA DE FACE - TRAUMA DE ZIGOMATICO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.02/
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE OMBRO 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0026881/20
Vitima: NILSON ELIAS DE SANTANA Data do acidente: 02/09/2019
. ) L peg . . NILSON ELIAS DE
CPF: 060.989.924-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

NILSON ELIAS DE SANTANA : 060.989.924-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/01/2020 Data do cadastramento: 20/01/2020
Nome: NILSON ELIAS DE SANTANA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 060.989.924-44 CPF: 114.261.744-03

NILSON ELIAS DE SANTANA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



