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

03/11/2020
NUmero: 0815768-38.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 12 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 01/09/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190704001 Vitima: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU
Data do Acidente: 20/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00411/00412

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020206

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704001 Vitima: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

Data do Acidente: 20/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

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

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

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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
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Recebedor: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 00000041

Conta: 00000485317-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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Sy d s (AT

[ Sequradora
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipafs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) a"lwnuna PERMANENTE I monte ]

:mwmwm; CPF da witima Mome completo da witima: :j .
04551 J.B/_J ) 12/ 427 266-60 - vabagto At A lreedd Valbié

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N%445/2012

AR K gt e s oo Al mady 155 i ‘?/ 5. 4 - 60

N Jtbune T R v Sutnino Brgomrs Lotnal By [T

" fnig Kol " Rucomadfen ~  ["VB |T534757 000
Emai: ™ -‘“m%;rf.}/?ﬁbf- &y

§ Declaro, para todas os fins de direite, residir no enderego acima (nformada, conforme comprovants anem [ANEXAR COPIA).
E " HENDA MENSAL: o - - N
< RECUSO INFORMAR [ A rs1.000,00 ] #53.000,00 ATE RSS.000,00 [ R$7.001,00 ATE RS10,000,00
2 SEM RENDA [ ®51.001,00 ATE R53,000,00 [ wss.000,00 ATE R$7.000,00 [ Aciva BE R510.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=1
g CONTA POUPANCA [Somerts gora o banas skt Asuinalie wa epela) [] conta CORRENTE gradan i bimees)
(] aradesco [237) [ 1miiza) | NomedoBANCD:

() Banco dorasi001) D i Esomienic Feckorni {104)

aa!ﬂcln:D con( 455547 J “"GE”CW[:JD conma: ]O

{irfonmar o dyito se eedir) [ibormar o digin s et (iedarnuar @ digit we e | {Irdnrmar o digia s et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informadae, de minha titulandade, 3 valor da indeniraciofreembplsn do Segurm DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo @ dands, desde |4 « somente apds 4 elfetivacio do eréditn, quitacio total do valor recebido

[
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Doclare, sob ag pomas da bel, ue estou imponsibilitada de apiesentar o laudo do lnstiteto Médico Legal (ML) para os fins de sequerimento de indenizacio
do Seguro OPVAT por invalsier permansnts, yme yor que [sssinalar umae das opgSes):

AW

ﬁ Nio hd IML que atenida a reziio do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do addente ou da mirha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT; ou

[CJ o ML que atende a regifio do acidente ou da minha residbncla realiza pericias com prazo suparior a 90 (noventa) dias do pedida,

Felo motive assinalado, salicito o prossegulmento da andiise do meu pedido de indeniiagio do Segure DPVAT, por invalider permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde |3, em me submeter & svaliagio médics a5 custas da Sequradiora Lider para vt ificagdo da exrténcin o quantificngio dag lecben
permanantas decorrentes de acidente da trinsito, confoeme Lei b 194/ 78, art. 39, 519, declarande que i autorizgs o nio ‘.IEHIIin privia comearddneia corm a futara
avalugio médica ou rendncla ao direito de cantestd 4, caso discorde do sou conteddo

DECLARACAD DE OMNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] Soleiro [7] Casado (o T} [ ] Dnvordada [ Sepasacdo Judicialments [ Vitwn | Biata do 8bito da witima

Grau de Parentescs com a vitima: l Vitima delwou :.um-p;unhnlruqal-: D Sim D-T-ﬂn Se o vitima deage mmpﬁr.ﬁ;ﬁﬁilnmro mmwmﬁﬂx_}

Vitima teve filhos? D Sim D Ni¥o | Sa tinha fihas, informar quantos: [thma detuou D Sim D Miio
g Wlwoa: Faleeidos: | masciturn fua nascer)?

Estouw clante de que a Seguradora Lider pagard, caso duwida, @ indenezagdo do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidnos gue e apresentarem e provadem

euta condiclo, ewtando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo nio verdadeirs poderd gersr o ohrigapio de rescarcir o valor recehudn, além da

responsabilidade enminal por infraglio do artign 299 do Chdigo Penal

Vitima detxou Sim [ Nao
pais/aves vivos? D D

e M
e T2 [nsgy LYY Bty TR

Mome: CPF;
CPF: .
Asginatuem
") Assinatyra de guam assina A RDGD | 1* | Nome:
CPF:
HENL YR O MaetlOr PNty
Assinatura da vitima,/Beneficdrio (declarante) = = i i————— S e
Adsinatieta
Assinatura do Representante Legal (e hauwer) Assinatur do Mrocurador {se houver)

[ *) A vitmafenefiddrio ndo alfabetimdn deverd murother outra pessna sifabatizada, maior g caper, pars presnchor o asgingr o presente formulicn, & SEU ADGO, na presenca
da 2 [duay) restemunhias malones < Cigarnes, comprometonda-te & darthe cdnda do inteino teor do conteddi, antes do greenchiments e assinatum
wusregEARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CRFE COMBROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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CAIXA

POUPANCA

6277 8013 0905 1930
EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

0041 013 00485317-8 07/21

s *~F':

T -q'-q_i_.‘.; 2y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:41:12 Num. 36202866 - Pég. 4
.,ﬂ:' in http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110318411219100000034567300
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GOVERNO e SECRETARIA DA SEGURANGA E DA
_ DEFESA SOCIAL
DA PARAIBA ' DELEGACIA DISTRITAL,

CERTIDAO

CERTIFICO em razio do meu cargo ¢ o requerimento verbal de pesst
livro de ocorréncias desta Delegacia, &8 {Is.  ocorréneia de n* 1293/2
seguinte teor: terga-feira, 10 de dezembro de 2019, nesta cidade de Jodo Pessoa e na 8 Delegacia
Distrital, onde presente se encontra o Delegado  Geraldo Batinga da Silva, s 08:00 horas,
compareceu 0 Sr. Evilizio de Almeida Pachu, portador da cédula de identidade n" 3 514 777
Seds/PB, CPF n" 101.473.264 — 60, brasileira, nateral de Queimadas/PB. casado, com 28 anos de
idade, filho de Pedro Pereira Pachu ¢ de Severina Lopes de Almeida, Auxiliar Administrativo,
residente & rua Severing Bezerra Cabral n® 511, »ona rural de Queimadas-PB, rua identificada pelo
CEP 38475-000), proximo ao posto Rodovidrio Federal, o qual notificou que, Na manha do dia 20 de
julho do ano fluente, por volta de 0L:X0 hora aproximadamente, conduzia a motocicleta
Hondag/NXR 150 BROS ESD, ano 2011 ¢ modelo 20012, de cor preta, placa QET 2970/PB ¢ chassi n®
9CZKDOS40CRS02205, cadastrada em nome de Rosinaldo T. da Silva, apés sair do trabalho,
seguindo o roteiro da cidade de Queimadas-PB, quando-foi surpreendido com um veiculo de placas ¢
Condutor n@o identificado em sentido oposto, sem qualguer sinalizagio obstaculando  sua
passagem, consequentemente, foi alvo de colisdo por parte de uma outra motocicleta que o atingiu
na parte traseirn da motociclet, consequentemente, sofrew uma queda ¢ assim, foi socorrido ao
Hospital de Traumas Dom Fernandes Luiz Henrique e assim, sendo submetido a procedimentos
cirtirgicos, conforme laudo Médico apresentado. Diante o €xposto, solicita providéncias. O referido
é verdade. Dou fé. Eu Everaldo Martins da Costa, Escrivig que o digitei.

Joao Pessoa},-'m de dezembro de ggj,B- i

%ﬁf Hamm da Cusw
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OLUDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ofs) tipels) de cobertura: [ DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Eh'mw.unﬂ PERMANENTE ] morTe

(" do sinistro ou ASL: f.PFda it Nome completo da vt
04554 _g_g/_gu ;;}a’ 264-60| Lrabageo U pbmads Valba

REGISTRO DE mmaMAcuEs CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMAS BENEFICIAHI'DI CIRCULAR SUSEP N2 345/2012
— il fp-’f.;f,,p o7 Aloom. bl j'? 25 ¢ ) 27 /f; (g’{- ﬁ?
Profissdo: {;’;{ &é’j{.ﬁ Enderegn: JQ gﬁ;ﬁy@‘j /fo’ FJOMQ /ﬂ éﬂﬂf Numr.-ﬁn.!; Complemento:

" hnrg Lndl | Raremadlar e |Tayepso0

E-mail: o Tel {DOD) /5’ {/? S EE5Y

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima mF:-rmaan-, cnnForm& comprovante aneso (ANEXAR t{'.'l’lﬁ:l
= e =i = = —
E RECUSO INFORMAR [J Aré Rs1.000.00 [] Rs3.001,00 ATE RS5.000,00 ] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [] R$1.00L.00 ATE RS3.000,00 [C] mss.001,00 ATE RS7.000,00 [ ACIMA DE RS10.000.00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
fa]
g MUNTI&PD UPANCA, [Somente para os bancos ahstsn, Assinale wma cppla) D CONTA CORRENTE (Tadar ou bancen)
[ Bradesco [237) [ temi 341 Nome do BANCO:

[ Banco doBrasi {001} la’c:an Econbemica Federal (109}

nGENcm:O conma:( 4553/ ?_]-' AGENEIA:EO v:uu-rm[ }D

{ledomar o digto 1= esntir) [ o chigfn s et ] [informar o digto s esims]) [rlearmar o digite s exsti]

Autoriio a Seguradora Lider a creditar na conta bancara informada, de rinha titularidade, o valor da indemnizagiofreembolio do Seguro DPYAT
2 que au tiver direito, reconhecends e dands, desde i & somente apds a efetivacdo do eraditn, gutaclo tatal da valer recebido

FAN

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

Declaro, sob as ponas da lal, que =stou impassbilitado de spresentar o ludo do astitoio AMédioo Leegad (8L ) para o fing de requerimenta de indunizagio
do Seguro DPVAT por invabider permanente, urna vez que (assinalar uma dos opeles):

Mo hi ML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residéndia; ou
Ij QML gue atende A regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou
] @ iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior a 30 (noventa) dias do pedide.
Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguio DPVAT, por invalbider permanents, com base na decumentacio
apresentada, concordando, desde (4, erm me subrmeter b svaliagio midica 31 custas da Segurador Lider para venlicagdo da exstdneia o guantificagdo das lesdes

permanentss decorrentes de stidente de trhnsito, conforme Les B 19474, art. 32, §19, decharando que esta sutoruecho ridio sgnifica prévia concordingia com a fulursa
avabinglo médica cu remdncia ao dweito de contesti-la, caso disconde do ey conteddn

LS

DECLARACAO DE UMICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO 5OMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: ththrﬂ Df'nidu[mﬂﬁl] Dbmuado D Soparado ludicaimentes D Vidve

Diata do obito da vitima:

Grau de Parentesco com a vigma: | Vitima deixou companheire{al: D Sim D rﬂq Scavnm dainou companheing 2], informar o name completo;

WVitima teve fithas? Sirm M3o | S tinha filhos, Irrfonn'rrquanm-s Vitima deinou Sim wio
] D Wivas: Falecidos: nascitumn fvai nascer)? D ot

Estou glenta de gue a ‘inguradura Lider pagard, e3so de udn a kpdeniragio do Je-p,-um DEVAT por morte Sgueles benehciitiat que 1 aprewntanerm & prevarem
=5ta condigio, estando ciente, anda, de gue gqualguer ul‘nlﬂ'irl- ou decliragio niio verdadeirs poderd gorar a obrgs weaa de ressarcir o valor recebidao, além da
responsalnlidade criminal por infragio do .1r1|ﬁn;i 299 do Codigo Penal

Local e Data, _~ ﬂj .r‘}r 5"‘""%}! '/’/?//F:/f%ff E—T;ﬂ:um?:ﬂﬂs

Nome: CPF:
CPF:

Vitima deixou Sim _M;
pau..’a-.'dlivwnsi‘ D D

| AsSInItiEra

[*} Assinatura de guem assing A ROGD 24 | Mome:

AENLI20 Qo Meabl Pogdy — |F

Ansimatura da vitima/beneficiirio (declarante) |

Asginaturn

Assinnturs do Representants Lejgal (5= hower) Assinatura do Procuradar {se hogver)

{*§ A vitima/beneficgdrio nio alfabetizado deverd escolher outns pessoa slfabetisad, major @ capas, para preencher @ assinar o gresente loemullina, A SEU RDGO, na presenca
de 2 [duns) tememnhas maione ¢ capares, aemprometandg-ge 5 dar-th GEnoa do inteiro Ror do conteddo, 3t do preanchimento @ asiinatur
“=235ARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, COF E COMPROVANTE DE RESIOENCIA DE TODOS.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:41:12 Num. 36202866 - Pég. 6
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2011031841121910000003456 7300
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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: 23/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000485317-8

Nr. da Autenticacgdo 6D000B0O32FBEF4A0

Num. 36202866 - Pag. 7




v
BOLETO PARA PAGAMENTO LEHEFG_I_SH

e

! Lk AT e
Driruiesnisic sl & Legunils sis de Gonis P B, S AN A 0 B Tk B
- - " . W 05722068 Laeephing rwnids | PR BEP L9413 T
ENFL ILEILARARIEH A b Bad 10 OML A1

BUNERRCEECH A RIS €DC - CODIGO DO CONSUMIDOR |

‘“ﬁ'“:é::mm 4/94349-8
APRESENTACAD CONSLIMO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
DEZ/2019 06/12/2019 215 13/12/2019 RS 153,41
Acesse. www energing coim by

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00009 02957, 450006 00526.736176 2 B1020000015341

Pagador MARLENE MENDONCA CNPJICPF; 048,360, 334-11

RUA SEVERING BEZERRA CABRAL 511 - AREA RURAL - QUEIMADAS / PB - CEP 00000-000
Nosso-hdmero Nr Docurmenio Daa Vencimanio Valer do Documenio akor Pago

205T4500000528736 | DOODS4349201912 13122018 RS 153,41
BENEFICIARIC:ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA

OB 826, 656/0001-856

AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4759 - BR 230 KM 158 < TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE / P8 - CEP 58423.700
Agénda | Codigo do Beneficidrio: 3084-3/2057-5

AR

RN
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?DA‘[!'N?NQ HTCG-Painal Adminisirative -
Tor £
souemo £ i exave puminio-of i 5 Theiz e vihmg e L et nnigte |
DAOPAuERA hee ..‘ T .(._. -P e Chegpu g Iy vige ‘Fl’u\dﬂ 2 SHMU am oramgho.
SECRETARIA DE SAUDE L car " o Carvigy Kh Yol o, ok feemna {ar, VEMnCTEs de
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES e ia leio . Fetece dov mnm .J'ﬁ']k‘ ? foke- |‘-' Gu sl' Lixinh .
ey Ko oxome.: # = wio. oef god 0 m ;.‘.f.c..l dexyicad.
| 2 rv‘éi:!’uﬂ'\— 4_1; r‘:mm., AUSENCAO D6 HTTACTIA, e
“2U renomenTo uRcEnaa T T crepittoots. d e [
PRONT (B.E) N*:1948151 CLASS DE RISCO: VERMELHO ] ‘J\J G- ‘.m Sinous de angT eme nfen
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ 08.778.268/0038-52 MEDICAMENTOS: D—EBasgowm =15 v |
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data; 206107/2013 Ik/%- oo E - Eacdtioedis « oravcvel -;ra%.u_;. S 1._.,’_";._0, =

Boletim de Emergéncia (B.£) - Modelo 07 Arendente : acolhimento

PATOLOGIAS: Al

T

PACIENTE: EVILAZIO DE ALMEIDA CEP:S8475000 MNazcimenta:22/10/1997 egns |
PACHU ) ! EXAME Flsico Ej I
EndereqojOAD BATISTA LOPES Sl Tt RIS B Qtsocéri
ulurre.\genres () Isocaricas () | s (P
Cidade: Queimadas e BalprorCENTRG . ’ 15 A
) o gow I P HEGT: Satdz
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= . . PRONTUARIO:
__H_Eumgﬁ” mf._ﬁ_,@u\ &r\\ L\\S\._m\.n_gx MA Tr? Uhﬂbﬁm!hmn_gmz.ﬁu"

IDADE: SEXO: COR: PESOQ: ALTURA: | CLINICA: ENF: LEITO:

DADOS CLINICOS:
Ve

el Yvoumz2 :

Qo 102 ; [0

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAME EO._ LICITADO:

URGENCIA: [+ ROTINA: [ |

- \.J

DATA: | HORA DA SOLICITACAO: |
20-3-2019 | .-
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5178 DAPARAIBA LospiTaL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ BONZAGA FERNANDES
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SECRTARIA DE SAUDE DG STADO - REGUNS, AQ DE EXAME

¢ & RHOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUIMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

' P
{4} GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA @
4 DAPARAIRA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES N

SISTEMATIZAGAQ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

NOME:

IDADE: 18ex0: M ]  F[_] [ DATA DE NASCIMENTO: [ J as i h

SETOR: |LETO:

DIAGNOSTICO MEDICO: .

ALERGIAS: SIM NAD QUAIS:

MEDICACAQ CONTINUA: _ SIM NAO QUAIS:

DOENCA CRONICA: SIM NAQ QUAIS:

PRESENCADE ESCARA" )M NAD LOCAL:

PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENSO HIPERTENSO

SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE[ | ORIENTADO

SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO EUPNEICO BRADIPNEICO{_|

SIST. GENITOURINARIO NORMAL POLURIA OLIGURIA SVD

(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANURIA

MOBILIDADE: DEAMBULA ||| DEAMBULA CJ APQIO ACAMADO S/ DEFICITE MOTOR
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA [ | PARESIA | || RESTRITO NO PEITO[ |

ST, GAS. RONTEATINAL: Vo[ | SNG SNE[ |

(DIETA)

ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO DESNUTRIDOL ] oBesol | cagueETIco! ]

DADQS VITAIS: : T FC: PESO:

RISCO DE QUEDA - COER:
RISCO DE ASPIRACAD - COER:
|RISCO DE INFECCAD COFR:
RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDFR:
RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDER:
LRISCO DE RETENCAD URINARIA || JRETENCAG URINARIA EOFR:
RISCO DE SANGRAMENTO COFR:
MAUSEA COFR
| |DORAGUDA |C1DOR CRONICA COFR:
__IPADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ COFR:
MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COFR
DEFICIT NO AUTO CUIDADO [ TALIMENTAR-SE || JPARABANHO COFR:
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COIFR
RISCO PARA INT. PELE PREJUDIGADA COIFR
_IRISCO DE SINDROME DO DESUSO COIFR:
COFR.
COFR.
COIFR:

CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR: FATOR RELAGIOMADO

ASSINATLRA DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL
i HONHU%D DE SINAIS VITAIS. :
REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.
ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAD PROFUNDA.

L_IINSTALAR CATETER DE 02 A DLIMIN OU CONFORME ORIENTACAD MEDICA.
:[A\FALMR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ),

ASPIRACAQ DE VIAS AEREAS.

POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 457, 2

|_IMANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADIO.
] Mounoﬂﬁrg Egjai”f E SINTOMAS DE INFECGAQ (EDMA, HIFEREMIA, CALOR,

E Inss%ucm NO AUTOCUIDADO,

REALIZAR TODOS 08 REGISTROS NO PRONTUARIO DO
RELACIONADOS AOS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
b=
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m - GOVER FBR

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

S

.
\-1/8

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

NOME: gl VL o B T

DADE. T F | SEXO: O M L4 Fr_} [DATA DE NASCIMENTO: ! ! as h

SETOR: _ &caartlo LEmo: 5

DIAGNOSTICO MEDICO: % Lol Iuatof

ALERGIAS: SME 1 NAD QUAIS:

MEDICACAQ CONTINUA: ~ SIM NAQ QUAIS:

DOENGA CRONICA: sl | nNAD QUAIS:

PRESENGA DE ESCARA: __ SIM NADDM]  LOCAL:

PRESSAD ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENSOK| HIPERTENSO

SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE ORIENTADO

SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO EUPNEICO BRADIPNEICO

SIST. GENITOURINARIO NORMAL POLURIAL OLIGURIA SVD

UDIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA [ ANURIA

SBILIDADE: DEAMBULA S]] DEAMBULAC/ APOIO] | ACAMADO [ || S/DEFICITE MOTOR

%, TETRAPLEGIA| | HEMIAPLEGIA PARESIA [ || RESTRITO NC PEITD

iT. GAS. ROINTEATINAL: vol | SNG[ ] SNE ﬁ
(DIETA)
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO R DESNUTRIDOL | OBESO[ ] CAQUETICO[ |
DADOS VITAIS: PA; T ; FC: PESO:

L COFR  pa¢ 2w ~ndcQ |
RISCO DE ASPIRAGAD COFR._ |
RISCO DE INFECCAQ COFR. AU

_IRISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR.

| RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COFR:

RISCO DE RETENCAQ URINARIA [ |RETENCAO URINARIA COFR:
RISCO DE SANGRAMENTD COFR.
NAUSEA COFR
DOR AGUDA |1 DOR CRONICA COFR:
|| PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ COFR
<5 MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COFR.
L DEFICIT NO AUTO CUIDADO [ JALIMENTAR-SE || PARA BANHO COFR:
|, INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CDFR:
_RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COFR
[_RISCO DE SINDROME DO DESUSO COFR
N - COFR:
YaMar, o COiFR:
Ele g ) COFR.
“OREy Ve, - CD. CARACTERISTICA DEFINIDORA
¥ 29060, FR: FATOR RELACIONADO
ASSINATURA DO ENFERMEIRD RESPONSAVEL
MONITORACAD DE SINAIS VITAIS, M =5 A
REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR
|_IORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAD PROFUNDA.
m[m_;g CATETER DE 02 A DLMIN OU CONFORME ORIENTAGAO MEDICA.
m ]

RIS ﬂhlé&{én %LNSEFIEIEN?!A RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E i
ASPIRACAD DE VIAS AEREAS. Oy o
POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45° 0%

MANTER A GABEGA DO PAGIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECONENDADO "R, 7

[ MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR

Wﬁﬂﬁ_ mﬁh‘w %
ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO. P Cradad i
REALIZAR TmmmmmnmEsmmmmmmmm b

CeErmlimulgs

(X mmnggos me IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

%

e ot HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
i e CAMPINA GRANDE - PARAIBA
PACIENTE: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

DATA DO EXAME: | 20/7/201%

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST”

= Exame realizado em cardter de urg@ncia, direcionado para avalisgdo de alteragBes eventunis
relacionadas a0 trauma abdominal, segunde solicitagio.

METODOLOGIA:
Examg reslizado ent modo bidimensional com equipameate dindmico na frequéncia de 4,0 MHz.

ANALISE:

- N&o identiflcamos sinaks de liguido livre intra-abdomiral, derrame pleural ou pericirdico no
presente estmdo.

Figado de dimens&es e padrio textural nofimais, com contomas regulares. A drvare biliar intra e extra-
hepdtica nio apresentam sinais de dilataclio.

Péncreas de dimensdes e padrlio textural usuais para a faixz etéria do paciente nas porgdes visualizadas.
Bago de dimensbes normais e textura sélida homogénea.

Rins de forma, topografia e dimensdes normais, contornos regulares, sem sinais de lesdes relacionadas so
traumy, ressaltando as limitagfes do método.

Bexiga de paredes regulares e textura anecdica homogénes.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA:

- Nﬂ: identificamos sinais de liquido fivre intra-abdominal, derrame plevral ou pericdrdico no presente
estugo.

- ausél:u::ia de sinais ecogrfices sugestivos de lesies relacionadas ao trauma nas visceras sélidas
abdominais,

RM / PB 6451

Dr. Arthur Joss Ven
Médico Radialoglsta B

Num. 36202866 - Pag. 17



1£DSFITJ\LT}E EMERGENCIA E TRALIMA BOM LUIZ GONZAGA FERKANDES NP U8 T35 30K s11a-32
Av. Mal. Flurtins Peisnes, 1760 - Slalvinas, Canpina Grande - B, CEP: 38420k ] Cetla: 2010 :
£y Raletim b E incia {AL.F) - Madelo 3 i ROMI - Andre Riboma Amip e Mess.

3 DA BA, ] _ e

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Pactente: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

Data dn Internagfo: 20/07/2019  _ Data da Altas28/072019 =

Registro: 1948170

Tempe dc Permanéncia:-18098
Diagnastico Inicial:OSTEOSSIN

'I.:l-i;agndstil:.n Final:

P 28/0°7/2019

Equipe:
Cirurgiio:OTAVIO
Aux 1:

Aux 2;

Aox 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABXO DUAS VEZES
AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAQ OU INCHACO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

a0 Ambulztério de : em:08/08/2019 para revisio Repouseldias

e e e
ndicies de Alta::Melhorado

Data28/07/2019 " Assinftra/Carlmba
Andre Ribeiro Araujo De Menezes

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Andre Ribeire
Araujo De Menezes

Num. 36202866 - Pag. 18



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

LA LEFD Fa® PR T UAIRICE
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\ 1 . ()
HES WTER ~ - '\! :: s
s \—MJ"H\_ ':-..-N-._C-‘\_-J"\—" C" %{-"CI
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o | SEUCAD
sl | y
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[
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E

o =] Obgtr: Cao,: Exe
husrseas amitos
i Chutros:
Com chauly
SRJBOLOS
E Pamoleto Sim i
ANOTAGOES i
POSIGAL
RGENTES

o | RESE S A Lo, e (o)
OPTHACAG .ma CAN :-JQ?__F_\L /\(‘_f_,lj_.a{dg (:Q'ml_}a(//
CHrMOIOES ﬁ'\. lf-}-tkC-kL'lL i_J | Jq

AHOSTESISTAS T)"P [\& “-g_a_- _L;t '\( {":“— 2 3{ % (_{ { ""L——

GRAEIACOES \ \lt.__\
ANDITAN, RO VERED AS CORIPLIC 5 PR OPERAT
L ERATORIAS E FERDA SANGLINEA
Ty FOLHA CE ANESTES1A - SRPD
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1273 GOVER SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
K8 DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

oy

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MMODIFICADA
{ Critérios para aitas da SRPA)

Critério para afta de sala de recuperag3o pos anesiésico | Hora entrada | Hora saida :
MNerhumt Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1 il
Movimenta 4 membros = 2
Apnéig =10

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1
Respiragdo profunda e tosse = 2

1
Z
PA + ou -~ 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1 Z C_
Z

<

PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2
Sat 02 < 90 com oxigénia =9

Sat 02 > 90 com oxigénic = 1

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Nio responde ao chamade = 0

-
Despertado ac chamado = 1 Vs 7
Completamente acordado = 2 —

TOTAL DE PONTOS: 1 10,

Azsinztura do anestesistia

Num. 36202866 - Pag. 20




- g SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE
"_'F‘?.'“‘ EEVERN BA HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GDNZAGA FERNANDES N\ \;

Folha de Sala Recuperagao Pos Anestésica
Idade: 23

Faciente: -
Convénio: Bata: Jmen [ lcis
Procedimento; J b iy ].unlq e v.LuJ Tackd. £
Clrurgifio: Y )y - 1 W<ins Auxillar; Anestesista: (M* At g,
Inicio: dn o Término: 3¢ 4= Anestesia [>FD,

- — {

Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A_ Motora Conciéncia
L2 W IEY ol | deor ?@md“ ARy — Fohdewnte
YVEETSNTTAE Ol B Y e ?.,J .!.,L.w — .
Madlcamentos/Materiais Quantidade

\
Observagbes:
77
/‘/ Jf
SN AT
AV
[f / ,-——7(:____/
N
Assinatura Anaslesista Cirgilante
Relatorio de Qperagao oD i
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HOSPITAL EMERGENCIA TRAUMA DE CAMPINA GRANDE 1

Nome dp Paciente; EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU ) Data da Cirurgla 27/07/2019
CHNS Enfarmaria 7 Leita 3 Prantudrio

CirurgiSo: Or. OTAWO FERREIRA JUNIGR 1€ Auxhlar:

20 Aydilar Instrumantador COSTA

Anestesista: DA SOCORRD ABRANTES Anestesta : BLOQUEID

Olagndstico Pré-aparatdrio @ FX RADIC DISTALE

Tipo de Cirurpla : REDUCAC + FIXACAD

Dlagndstico Pés-operatoric : O MESMO

-
Relatdrin Imediato do Parolagista NAQ HOUYE
Exame Radicldzlon no At NAD
Acidentes Durante 3 Cirurgla; NAD HOUYE
DESCRICAO DA CIRURGIA
i {1- PACIENTE Ef DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

02- ASSEPSIA E ANTISSERSIA MIE

03- COLOCAGAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS
04- REDUCAD INCRUENTA

05- FIXACAD PERCUTANEA COM 2 FIOS k CRUZADOS

0E- TALA LUVA;
07-CURATIVOS
&.
CRM-PA 710
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IBOTRDIG HPEM-Pasne! Administrative

CNEL: 10RAE, 190000 1-53
Data; 2607219
; =23 16
Ll SRV R e _ Y S
- Mdien ta Diaristi - Sehuben Luign Cosia Rodopuoes

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE &

N do prontusiciv: 18170 Paciente: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU Iidaele: 027

Name da Mae: SEVERINA LOPES DE ALMELIDA Prata de Noscimento: 221001991 Sexo: M

Admissio: /1271969 DI - 18103

Clinica: AMARELA Enfermarin: 3 Leitn: 4 Dingndstico: FX RADIO DISTAL E Cirurgia Realiznda:
EVOLUCAO

DATA:26/0772019 HORA:09:25:10

PACIENTE EVOLUINDO BEM AGUARDANDO CIRURGIA

ASSINATURA = CARIMBO
Schubert Lulel Costa Rodrigues

10.1.1. 148/projetohicg/verevo. php?dalasai=20 19.07- 268 contar= 1848 1 TORIDC =11 286
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25072018 HPM-Painol Adminstrative
P 10RAR, 1900000 =55
Daen: 25072019
ol { Horas: 093021
vy it b tédicn tad Diarisio : Sehubert Loigi Costa Rodrigoes

EVOLUCAO MEDICA
ADOS DO PACIENTE :
N dlo prontudrio: 1948170 Paciente: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHI Idade: B2
Nome da Mie: SEVERINA LOPES DE ALMELIDA It de Nascimento: 22/1001991 Sexn: MV
Admissio: 31/12/1969 DI - 18102
Clinlea: AMARELA Enfermuarias 3 Lelo: 4 Diagndstico: FX RADIC DISTAL E Cirurgin Realizada:
I-'_‘.'ﬂl.l'tl'.itl
DATAZS072019  HORA:09:30:14 =0 B
PACIENTE EVOLUINDO BEM AGUARDANDO CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
Schubert Luigi Costa Rodrigoes

e

[ "n-i_hﬂ" J-‘IJ-
N pen
':l"'l ﬂ_“r"-

10.1.1. 148/ rojelohtcpivereve php Pdalaeni=2018-07- 258 contar= 1048 1 TORIDC=3 1051 n
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27672018 HTCG-Painel Aominisiraiiva

Mata: 27072019

- e Horas: 10:39:34
- 'tgﬂlt G0N, .

- A Adédico (a) Dinrisia @ Oavio Ferreim Junior
S eEHPINA Gy
:5}\ d‘_r.l- 4#6&%‘("_‘-\

[~ -
( i B GOVERNO
; o | DA PARAIBA
N A

-..%F?NZAGF

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontudrio: 1944170 Paciente: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU ldade: 027

Nome da Mic: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA Drav e Nascimento: 22/ 1001991 Sexo: M

Clinicx ORTOPEDIA 2 A SRR siico: FX RADIO DISTAL E

DIA 27/07/2019
MEDICO{A): Otavio Ferreirs Junior /

Qgem| T Presericio

[DIETA LIVRE S
D SORO RINGER COM LACTATO S00MI. I
3 [DIPIRDNA SODICA SO0MG/ML 2 ML E W,

FRASCO,
TAMPOLA, 6l/h

Reconstituir IML ABD. T
5 RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG V.0, 1COMP 120131

I
JONDANSETRONA CLORIDEATO 2 MGNIL 2 ML EV, |.=.hifii11.im '
NECESSARIO |

R | i‘l‘li—\a[.ﬁitiL CLORIDRATO 100 MGML 2 ML EV, IAMPOL -
INECESSARIO

& [CAFTOPRILISMG VO, ICOMIS ) -
0 CUIDADDS GERAIS +SINAISVITAIS [
- e Otdvio Ferreira Jr
& ________.—-——' -+I.Pf| 1113_'_ 2
=y
10.1. 1. 148/projetohteglenviarpreacn php?datasai=2019-07-27 &conlar= 1948170 i
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2TM72018 HPM-Painel Administrative
CNPL: L0848, 1900001-55
el OO Data: 270720149
> ol W - : Horus: 10:42:17
. 1ff CROWSTERERICD r
\ _,ﬁ-‘- 1."_.' L SR Alha wédico ra) Diarista : Otavio Ferreira Junior

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* do prontudrio: 1948170 Paclente: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHL ldade: 027

Nome da Mie: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA Data de Naseimento: 22/10/199] Sexo: M

Adlmissdn: 307121969 1D - 18104

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermarin: EXTRA  Lelto: | Diagndstico: FX RADIO DISTAL E  Cirorgia Realizada:
EVOLUCAOQ

DATA:ZTNT2019  HORA:10:40:03

PACIENTE SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE RADIO DISTAL E, SEM INTERC( MMRENCIAS,
CONDUTA: 1. SOLICITO RX POS-OPE, L VPM. 3. VBO

=1 ASSINATURA + CARIMBO
Oiavio Ferreira Junior

10.1. 1. 148/projetohicgiversvo. phpTdntasai=2018-07-27 Gcontar= 18481 TDAIDC=316818

]
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2400712019

HPEKL-Painel Admimisirativo

[ L R S R TR T
[hata: 240772019

1 o]
| L SOoOvERMD Horas: (8k45:210
SR [, RSN,

Medico (an Thansta @ Schabent Lt Costa Rodrigies
i~ r
r 1 AL |
EVOLUCAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE :
N o prontarcio: 1948170 Paciente: EVIEAZIO DE ALMEIDA PACHL Idadle: 427

Nome da Mie: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA Data de Naseimento: 22/ 1071991 Sexa: M

-

Adlmiissdia: I/ 0271969 1 - 18101

Clinfea: AMARELA Enfermaria; 3 L.cito: 4 Diagnastico: FX RADIO DISTAL K Cirurgin Realizada:
EVOLUCAD

PBATA 240772010 HORAD9:45:12

PACIENTE EVOLUINDO BEM AGUARDANDO CIRURGIA

ASSINATLURA + CARIMBO
Schubert Luigi Costa Rodrioues

-
i
~F
i
P
by
¥
%
iy
#

—
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221072012 HPM-Pama! Admimstrativa

UM 10848, LM =55
Ity 2220772009

3 L l.__.l:'l}{_lrli‘rnlfj ||||I.|.'\ ”'J__'-‘l 14
i} ) AR By YRR Medico ta) Daarista : Sehubent Luigi Costa Rodrgues
-~ -
r T n
EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do prontusirio: 1948170 Paciente: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHL Idade: 027

Nome da Alde: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA Data de Nascimento: 22700/199] Sevo: M

Clinfeas AMARELA  Enfermuarin: 3 Leltos 4 Diagndstico: FX RADIO DISTAL E Cirorgia Realizada;
EVOLUCAO

DATA:220T2019 HORA:09:50:05

PACIENTE EVOLUINDO BEM AGUARDANDO CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
Schubert Lodgi Costa Rodrigues

De S .‘iir.'r')_c*‘jr'f'l'lf J
= (

10.1.1.148/projelohicoivereva. pho7datasai=2018-07-22 S contar= 19481 TOKIDC=30407
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23072018 HELLPamel Adminisirative
| CRI 10 RAR 00001 =535
Data: 2307219

{8 COVERMNOD Horas: 10:15:51 .
e i : sddico (a) i @ Schoben L Costn Roliigiies

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do pronfuario: 1948170 Paciente: EVILAZIO DE ALMEIDA 'ACHI Tebaele: 027

Nome da Mie: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA Data de Nascimento: 22/ 1001991 Sexn: M

Admibssio: 1200908 1 - TRIOD

Clinica: AMARELA Enfermuria: 3 Leito: 4 Diugnostico: FX RADIO DISTAL E Cirurgia Realiznda:
EVOLUCAD

DATA: 23072019 HORA 0 18:44

PACIENTE EVOLUINDO BEM AGUARDANDO CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
- Schubert Luigi Costa Rodrigues
2
4\\I'.
-
—

10.1.1. 128/ oyetahicgveravo. phn Pdalacai= 2019-07- 2 W contar 19481 TORIDC=30656
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_324'0?!2!3 1_13 HTCG-Pringt Adminitrativa
Phog: 2207200014

Horas: (8:51:149
= m.kun,r
t-u'ﬁlﬂn Gy & Medieo (ai Diansta © Schubert Loigi Cost Rodrigues

*'b, T

-

b

i GOVERN
P | RE,{_- DA PARA%A

L

PRESCRICAO MEDICA

DADBOS DO PACIENTE @

K" do promteano: 1945170 Paclente: EVTLAZIO DE ALMEIDA PACHL ldlmde €

Nome da Mic: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA [ de Nascrmento: 220001949 Sexor M
Chmea! AMARELA Enfermana: 3 Leteto: 4 Diagnastiicn! BN RADIO DESTAL I

DIA 22072019
MEDICOA): Sehubert Laigh Costa Rodrigues

Tiem Preserigiio |1-ru:|||rﬁln

DIETA LIVRE = : _ 3~. o
_ DIPIRONA SODICA 500 MGAL 2 ML EV TAMPOLA. 6 6h ,.k“ /{(ﬂ/j/{

TENOXICAM 20 MG SEM IMLUENTE  EADIFRA AMP 1 2071 20

Reconstituir 2ME ABD. _ __,i-" :_,.___
;  ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGAL2MIE - F VL IAMPOLA, FAZER SI 3
NECESSARIO J
< TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML2 ML E V. IAMPOLA, FAZER S o
NECESSARIO
6 MANTER COMJELCO HEPARINIZADO T o
i L
—

<o e e ool inrpistohicg/emiarprEsen pho Pdataeal =20 1007228 contpr=1048170
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190704001 Cidade: Queimadas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU Data do acidente: 20/07/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 18/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA. P10,14
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455111/19
Vitima: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU Data do acidente: 20/07/2019
CPF: 101.473.264-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: EXE;ASIO DE ALMEIDA
Seguradora: ALTANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU : 101.473.264-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 101.473.264-60 CPF: 614.058.096-04
EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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