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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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190690353 Vitima: RAMON GALDINO DE ANDRADE
Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAMON GALDINO DE ANDRADE

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? 15220740
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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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190690353 Vitima: RAMON GALDINO DE ANDRADE

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RAMON GALDINO DE ANDRADE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15220745
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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, 11 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190690353 Vitima: RAMON GALDINO DE ANDRADE

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAMON GALDINO DE ANDRADE

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizacdo, conforme
Resolucdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PRECNCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob 4z penas da Lei, que estou impassibilitado de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (ML} para os fins de requerimenta de
indenizagla do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74], uma ve? que

® Mio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
# 0 IML gue atende a regidio doacidente ou da minha residéncia n3o realiza pericas para fins do Seguro DPVAT, ou
# O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedids de Indenizagdo do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo madica
apresentada serm a apresentacio do laude do IML, concordanda, desde jd, em me submeter 3 andlise midica presencial, caso pecessirio, 5 custas

da Seguradora Lidar para verificagio da axisténcia e quantificaglo das lesBes permanentes decorrentes de acldente de trinsito causada por veitula
automotor, conforme o disposto na Lel & 194/74

Declaro que esta autorizaglo nla significa prévia concordincis com a futura avaliaglo midica ou rendncia a0 direita de contestara avalaglio medica, case
discorde do teu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou clente de que a Seguradaora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPWAT por morte dqueles beneficidrios gue I apreseniarem & provarem
esta condiglio, estando cierite, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nlo verdadein poderd gerar a obrigaglo de ressarcr o valor receblde, além da
responsabilidade eriminal por infraglo do artigo 299 do Cddigo Penal.
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Declarn, sob ot penas da Lel, que estou impadzibiitade de apretentar o laudo do instituta Médico Legal (IML) para o3 ling de requerimento de
indenitacdo do Seguro DFVAT (Lei n¥ 6 194/74], uma ver que.

& N hd INML que atonda a regilio do acidente ou da minha residéneia; ou
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncin Regionnl de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodio Pessoa - Setor
de Boletim de Oeonrréncia

POLICIA g GOVERNO
C I V I L 5&;1@?:&15&[&:- da

PARAIBA SEgl.I‘I:I!'l“tdl Defesa Social

||Ir-l .' |

N®14013,01.2019,1,00.401 \ -

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa inturr:s'sndﬁ_,'_ni_.ﬁ%igjmrﬁ:
Ocorréncia Policial N 14013.01.2019,1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:39 horas
do din 09 de dezembro de 2019, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadoia) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagio, matricula 1550888, ao final assinado, compareccu Ramon Galdine de Andrade, CPF n°
120.645.584-54, nacionalidade brasileira, estado civil solieiro(a), identidade de género masculine, profissio
Moterista, filho(a) de Josicleide Galdino Irmio ¢ Elenilton Gouveia de Andrade, natural de Sao Paulo/SP,
nascido(a) em 25/10/1997 (22 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Avenida Coronel Calixto, N°
633, bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Perto da Igreja, na cidude de Jodo Pessoa/PB, telefone
(5) parn contato (83) 99603-5484.

Dados do(s) Fatos:

Local: Trevo das Mangabeiras, Xx, Jodo Pessoa/PB, bairro Mangabeira; Tipo do Local: vinflocal de acesso
piblico (rua, praga, eic); Data/Hora: 10/08/19 09:10h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAD
ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 10/08/2019, POR VOLTA DAS 09:10, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
POP DE COR BRANCA, ANO 2018 E PLACA QFY-4793/PB, CHASSI S9C2IBD100JRO34424, NO TREVO
DAS MANGABEIRAS, MANGABEIRA, NESTA CAPITAL, QUANDO FOI TRANCADO POR UM
VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO E PARA NAO COLIDIR NO MESMO,
DESVIOU E COLIDIU NA TRASEIRA DE UM CAMINHAO QUE ESTAVA PARADO; QUE FOI
SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID 832.0 +
§32.5, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EWERTON NORONHA TEIXEIRA.

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

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé,

\ — Joiio Pessoa/PB, 09 de dezembro de 2019,
. N ? /
i:\" Ly ey 3‘-.'-- \\ il ’
"""LriE\ K '.. A N E‘JIJJ;LJI\E _lll"\. ] 'j-'""J 1 Lf}:' 1 ] Lo _?4"' ,“f) :..- i
JOSE\RODRIGUES DA SILVA JUNIOR RAMON GALDINO DE ANDRADE
Ag:mcw-csti gagio ~\l Moticiante

=

Procadimenlo Policial: 1401 3.01.2019.1.00.401
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Autarize 3 Ee!_uradura Lider a creditar na conta bancidnia |r'|1v5rm¢d;|_.de minka titularidade, o valor la:-l-ra;:l:lf-ﬁﬂfftfﬂ;.bﬂ“ﬂ do Seguro DF':""T"
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde i e somente apds a efetivaglio do crédito, quitacio total do valor recebido
— e - E——

——
—

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PRECNCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob 4z penas da Lei, que estou impassibilitado de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (ML} para os fins de requerimenta de
indenizagla do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74], uma ve? que

® Mio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
# 0 IML gue atende a regidio doacidente ou da minha residéncia n3o realiza pericas para fins do Seguro DPVAT, ou
# O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedids de Indenizagdo do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo madica
apresentada serm a apresentacio do laude do IML, concordanda, desde jd, em me submeter 3 andlise midica presencial, caso pecessirio, 5 custas

da Seguradora Lidar para verificagio da axisténcia e quantificaglo das lesBes permanentes decorrentes de acldente de trinsito causada por veitula
automotor, conforme o disposto na Lel & 194/74

Declaro que esta autorizaglo nla significa prévia concordincis com a futura avaliaglo midica ou rendncia a0 direita de contestara avalaglio medica, case
discorde do teu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

BT, TP e = j 2= i 24-Datado,
hie 'ﬁ!ﬁiwi!ﬂﬁl‘ﬁi! [Jsoheirs [] Casadonocii) [] Ohvrelado [] Separadoudiciaimente. [] Vidvo 'ﬁ“?'ﬂml_?m!i

75 - Graude Parentesoo com a vitima: i 26 « Vitima delxou companheirofal D“sim D NEo i 17 - S a vitima debxou companheiro(a), Informar o nome completo:

;g.mmns.lm T 29 - Sg tinha filhos, informar | 30-Vitima debou Dsim | 31 -\itimia -Dslm | 2 - Se tinha irmios, informar 'Jl-h'itimaaaei:uu Dﬁim
tove fibos? [~ ngo | Vives: Falecidos: mmﬂt-ninmt?nﬂau teve irenlios? [T ngg | Vives: Falecidos: pais v vives? E!mn

Estou clente de que a Seguradaora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPWAT por morte dqueles beneficidrios gue I apreseniarem & provarem
esta condiglio, estando cierite, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nlo verdadein poderd gerar a obrigaglo de ressarcr o valor receblde, além da
responsabilidade eriminal por infraglo do artigo 299 do Cddigo Penal.

e ——e e

———

1% - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido | roga) CPF:
HEA Assinatura da testemunha
.III"'H e 36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 30 . 74 | Mome:
nlio alfatwltizwin
CPF:
i cnsipiaiiohurdisonady Pl!'didﬂ » rugu} L Assinatura da testemunha
— ' 1 B 8 k L o
4D Local ¢ Data, __ Kl ) T30 L] ¢ 8 P AL 2O | ]

- T n
A S 0 .-:F,‘%,-.,-, AN g
41- Assinatura da vitimafsensficlido [declarante]
47 Assinatura do Representante Legal [se houver) J 43 - Assinatura do Procurador [$8 houver)

FP5.001 ¥002/2019
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA

—-t’ ' ; SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE RAMON GALDINO DE ANDRADE
DADOS DE NASCIMENTO 25/10/97
NOME DA MAE JOSICLEIDE GALDINO IRMAO

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.182.504
N® PRONTUARIO
DATA DO ATENDIMENTO 10/08/19
HORA DO ATENDIMENTO 10:46
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

: FRATURA DA VERTEBRA LOMBAR (L2) + FRATURA DO RAMO
DIAGNOSTICO (S) isQuio-PUBICO D =l

CID 10 S320+ 5325

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta {caminhdo x molo), trazido pelo SAMU,
apresentando cefaléia e trauma lombar-sacra e da bacia com lembalgia + limitag3o dos movimentos da coluna, além de
escoriagbes em regido toraco-abdominal E e face lateral da coxa E. Glasgow 15. Avaliado pela equipe da medica da
urgéncia’emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

|TC do cranio

TC da coluna dorsal

TC da coluna lombar

RX da coluna lombo-sacra - AP e P
RX do torax - AP

RX da bacia - AP

USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO:

I

;Fralura de vértebra lombar (L2) & TC e RX lombar. Fratura do isquie-pubico D ao RX. Sem alteragdo as outrs TC's, USG
‘e aos outros RX. Realizado atendiento, medicagao e tratamento conservador com prescricdo de colete aos cuidados da
|Neurccirurgia, Ortopedia e da Cirurgia Geral

'ALTA HOSPITALAR: 11/08/19 . g
'DATA DA EMISSAO: 07111119 C i
©)

Dr. Ewer:)wﬂuhﬁﬁﬁimlm

CRM: 2516/PB

ATENGAO: Este documenta destina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPHESH.S. ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profissional que assina este laudo nio participou do atendimento médico
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Huspltal Estaduat de

Emergéncia e Trauma
Senadar Hmberts, Locwna

- Tivad

@sa GOVERN

5 SEGUE
i DA BA o

AV. OREETES LISBOA, &n - -PEDRD GONDIM - CHES: 123312 - Tol.t 8332165700

Bolelim ta Atendimarto: 1182504

I

172.18.0.5:8080 ovib/pagesbolatimE menenda. do ?perform=Imprimirdid=1 182504

Identificagio do paclante -~ -
o im Squn
1429865 RAMON GALDTNG DE ANDRADE Maccufing
Data o hasclmano tdade - |Estadtn cvi  |Rallgio Prantudrio
HEHOH T = anos 9 meges 14 daa
Moa T al
iJDBﬂGLEIIE GALDING IRMAD " ELENILTON GOUVEIA DE ANDRADE
|Excoiandade Responadvel {Paranlesco)
) . {MARCOS PAULO CUNHA « ACOMPANHANTE
DOD Galutar Celular - {ono Teketone
&3 SEA0ISRES
Tipa doumentn” Nimtara dooumente M Cnas
{RA (ENTIDADE] 4150213
Lol proced inda Tpa uF
MAHGABEIRA BAIRRS ra
Emal Haturalidade CECR
SA0 PAULD
Enderago
CEP hmicipho da residenc UF Logradeuwn
ER0AR00 JORD PESHOA PB COROMEL CALIXTO
MNimens Carmplemenin Balrm
SN T ImanGaBEIRA
Admissdo .
Crata o Hom Mimearo da pulserg Conwbnio
10082099 104639 1 unuun-‘rz-rﬁaﬁnl BUS
lEapemuam Chinia
Classificachn do feco ' Origem o pacianty ™
RUA
Candtar da ptendimento Mot do aterimenty Cetalie do acddanta
ACIDENTE DE MOTOGIGLETA VEICLLG X MOTO
Indicadoras e Transporte .
Caso polizial o "7 |Plenn de sada Valg cha ambuldncia Treurna

[T N&o Nig Nao
Walo tha tran
l s:m. oporta QU ransporioe
Sinals Vitals
A Fules 7

" mm¥g u amperatura
Exames complermentaras
Rale X [ Sangue [] urna([) T Liguar [] ECGI] IiHrasohografia | )
T ki 0l b
i VU TR/ TOTE S
Andide por Teimpa
HUGO WENED PEREIRA DOS SANTOS 5Tee0

) ! Inprirnir | %

[ ¢ &
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Hnspital Estadual de '&L SEGUE

Emargéncia e Trauma @ mpngni tratintho
S=npdar Mumbertn Lugens

AF!EA LARANJA UDC .

Enderego: AV. DRESTES LISBOA, S/N, PEDRC GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700 -

CNES: 24532?6

Paciente BAE Datastiora Enlreda Daia Balsa -

RAMON GALDING DE ANDRADE 1182504 105872049 10:46:29

Cata de rascmento [etade Seso CHS Tedefonn de Conlato
2511897 215 9m 16d Muscullng {02) 223085254
Mibe Proftuanio
JOBICLEIDE GALDING RMAD

Endared Balme Munlclpio LF

CORONEL CALIXTO, 5N © MANGASEIRA JOAL PFESS0A FB

Acidente Motheo Prafesional M* Cong. Regional
VEICULD X MOTG ACGIDENKTE OE MOTOGICLETA JOAG HENRIQUE ARRLTIA RAMALHO T149/PB
BataMora Classiicacio DatafHore Presgrigtio

1HOBR01S 10:48:3% . 1010872078 12:41 4%

ANANMNESE

QUEDA DE MDTQGICLETA COM TRAUMA LOMBAR E BACIA SOLICITO TC LOMBAR
EXAME DE IMAGEM i

TOMOGRAFIA COMPLRADORIZADA DA COLUNA LOMBAR

Conduta

Em cbservagao

RAMON GALDIND DE ANDRADE

Ealetim registrado por: HUGC WENEQ PEREIRA DOS SANTOS em 10/08/2019 10:4T: :'!E



Hospital Estaduat de %i GOVERNOQ "4 SEGUE

Emergéncia e Trauma BA 2 o trababio

. Eanecinr Himbarts Licann
AREA AMARELA S
Enderago: AV, ORESTES LISBOA, SN, , JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 454554
Paclenle ) . BAE * Dsta/Hom Enreda Dats Babo
RAMGN GALDIND DE ANDRADE 1192504 10/08/2019 10:48:38
Data ce rascimenio Idade Senn CNS Teledore da Contie
ZSH0AT 218 B 6d Magcullng (33) YEBOU95R54
Mo Frontuaria
JOSICLEIDE GALDIND IRMAQ
Endereqn ' Balmz pursipla UF
CORDNEL CALIXTC. 5N MANGABEIRA JOAD PESS0A PB
Acidants ‘oMot - I Proficsional W* Cans. Regang
VEICULD X MOTO ™ ACIDENTE DE MOTOCICLETA MATHEL'S MOZART SILVEIRA MELQUIADES W4E6IPE
DalaHera Classilcagio CabyHera Praschido
10/0Br2018 1054638 10/04)2019 15:20:54
ANAMNESE

QUEDA DE MOTOCICLETA COM TRAUMA LOMBAR E BACIA SEM DEFICIT NEUROLOGICL, LIMITAGAC DE ADN DA COLLUNA TC DE
COLUNA LOMBAR : FX DE COLUNA ANTERICR POR COMPRESSAD DE L2 RX DE BACIA - F¥ DE RAMD 1SOUO-PUBICO DIREITO, SEM
DESVIO CO: S‘DIJGITC'I AVALIACAC DA NCR ORIENTAGOES QUANTO AD TRATAMENTL CONSERVADOR DA FX OE BACIA

Conduta
Em observagio

"RANCH GALDING DE ANDRADE WATHEUS (Y ’r{

Boletim reglstrado por: HUGO WENED PEREIRA DOS SANTOS em 10/08/2019 10:47:26



o Hospital Estadual de tam GOVERNO 2 SEGUE

% Esergéncia e Trauma @ DAMRIX?BA g o trabalio
Senedor Rumberta Lucens

AREA VERMELHA | |

Enderega: AV. QRESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel: BT

CNES: 51212211',.[

Paclanio BAE DaintHora Entrada Data Baike

RAMON GALDING DE ANDRADE 1182504 10/ORI2019 10:45:39

Data da nascimanta Mdade Sexo CNS Telelone de Contals
2511004897 298 5m 16d Mascullno {84} $AE085034
Maa . Frontugnic
JOBICLEIDE GALDIND IRMAQ

Endereca Baime Municiphe B UF

COROMEL CALIXTO, SN MAKNGABEIRA JOaAD PESSOA PB :
Acidania Mallve Frofisgional N Cong, Ragional
YEICULD X MCTO ACIDEMTE DE MOTGCICLETA MALURO DE FREITAS GUERRA TERRA s10PB
DataHora Climgificacdo DataHors Frescrigho

AOMOBLI B 100830 10/08/201% 18:03:17

ANAMNESE

ACIOENTE MOTQCICLISTIEO EVOLUINDD COM CEFALEIA E LOMBALGIA. AQ EXAMEGLASGOW 15AS5IA-
E.EUEI;I:EICD,HEMDDLNAMIC&MEN'FE ESTAVEL. TC O COLUNA LOMBARFRATURA COMPRESSAC L2 CD:TC DA COLUNA DORSALE
TZ DE CRAMIO.

EXAME DE IMAGENM

TOMOGRAFLA COMPUTADORIZADA DE COLUNA DORSAL
TONOGRAFIA COMPUTAPORIZADA DG CRANIO, INDICAGAES CLINICAS: TCE)

cmo

832.0 « Fratura da vértabra lombar

Conduta

Em observagéo

RAMON GALLAND DE ANDRADE WMAURD DE FREITAS GUERRA TERRA
' {: e018/PB}

Boletim reglstrado por: HUGO WENEQ PEREIRA DOS SANTOS em 10406/2019 10:47:36



Hospital Estadual de
Emergéncld e Trauma
) Earminr Hemberts Lucena
AREA VERMELHA

Enderego: AV, ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031020
Tel:
CNES: 6121221

ig=it GOVERND 8¢ SEGUE
.ﬁ"mmmlm g 5

Paglants BAE DataHora Entrade Data Baixa
RAMON GALDING DE ANDRADE 1193504 10082018 10:48:33

Dala de pagdmants Idade Bexo CHE Telatona ds Contalo
25M DS - MadmI7d Mastullno (B3] PB3OBSESA
MEe ) Pronbudno
JOSICLEIDE GALDING IRMAQ

Enderago Baitre Munteizio UF

CORONEL CALIXTO, SN MANGABEIRA JOAD PESS0A PB

Acidante Malke Profissional W® Cong., Fegignal
YEICULD X MCTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA WMALRO DE FREITAS GUERRA TERRA £018PE
UptafHara Clessificagdo Data/Hara Praserigha

AHEE01D 14830 10708/ 2015 21:04:07

ANAMNESE

ACIDENTE MOTOCICLISTICO EVGLUINDG £OM CERALEIA E LOMBALGIA. A0 EXAME:GLASGOW 15 A5
£, EUPNEICO HEMOBINAMICAMENTE ESTAVEL. TC DA COLUNA LOMBAR FRATURA, COMPRESSAD L2, TC DA COLUNA DORSAL € TC DE
CRANIO:NON. CO:COLETE DE PUTTI

Conduta
Em observagio

RAMON GALDING DE ANDRADE : MAURGI DI RETAS GLERRA TERRA
(: 6919/PB)

Belelim registrade por: HUGO WENES PEREIRA DOS SANTOS am 10/08/2018 10:47:36



. 'Hospital Estadual de {2 GOVERNQ 95 SEGUE
_Emergéncia e Trauma sk DA Ro
” .. Senador Hymber Lucenn
CONSULTORIOS.E ASSISTENCIA .
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32185700

CNES: 445365

Feclenle BAE DawHors Enraga Oata Balna

RAMOHN GALDING DE ANORADE ~ MB2E04 1000201 10:46:29 20780811 11:45:40.0
Data de nasclmento ldade - Smwo CHNS Telafone de Conlate
pLigloali g Matmi?d ~ Masculine (83) 983085354
Moe - Prontuario
JOSICLEIDE GALDMND IRMAD -

Entamgn e Balmo Municipio UF

CORONEL CALIXTD, 5N ’ MANGABEIRA JOAC PFESBOA PB

Acdidents klotiva : Profissional M® Cana. Raglonal
VEICULD X BOTD ACMENTE DE MOTCCICLETA RICARDD RODRIGUES DE CARVALHD BEZ2E/PB A
DataHaore Classicacio . DatiwHors Presongho

A0FE/AM S 10°48:30 . : 0212099 11:45:50

ANAMNESE

ACIRURGIA GERALY PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU, VITIMA DE COLISAD MOTO-CAMINHAD, REFERE DOR EM COLUNA

LOMBOSSACRA, NEGA PERDA DE CONSCIEMCIA, NAUSEA, VOMITOS, ALERGIAS, QUTRAS QUERAS. AD EXAME: BEG (BOM ESTADO

EEHAL}. LOET (LOCIDO E ORIENTADD EM TEMPO E ESPACO), Aas (ANICTERICA, ACIANGTICA, AFEBRIL), EUPNEIDO; A: VIAS AEREAS
Ry1AS, SEM DEFQRFIDADES CERVICAIS, SEM CERYICALEA, MOVIMENTANDO ATIVAMENTE O FESCOCO; B: RESFIRA -
ESPONTANEAMENTE EM AR AMBIENTE (SPO2 100%), AUSENGIA DE DEFORMIDADES TORACICAS, EXPANSIBILIDADE FTORACICA
FRESERVADA BILATERALMENTE; CESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, SEM FERIMENTOS £ SEM SANGRAMENTD SIGNIFICATIVE,
AUSENCIA DE TAQUICARDIA, SUDORESE QL AGITAGCAD: D:ECG 15; E: ESCORIACOES EM REGIAD TORACDABRDOMINAL ESQUERCA E
EM CARA LATERAL DA COXA ESQUERDA. CONDUTA: PRIMEIRD ATENDIMENTO: SOLICITO RX TORAX, RX DA COLUNA LOMBOSSACRA,

RX BACIA, U2G FAST, SOLICITO PARECER DA ORTD,
EHOABAEI 102 S-FABD KENED'Y ALMEIGA TRIGUEIR)

CAUEDA DE MOTOCICLETA COM TRAUMA LOMBAR E BACIA SOLICITO TC LOMEBAR
TR 124145080 HENRIGUE 4RRLDA RAMALHE)

CQUEDA DE MOTOCICLETA COM TRAUMA LOMBAR E BACIA SEM DEFICIT NEURODLOGICO, LIMITACAQ DE ADM DA COLUNA, TC DE
COLUNA LOMBAR : FX DE COLUNA ANTERIQR POR COMPRESSAD DE L2 RX OE BACIA : FX DE RAMOD 15QUI0-PUBICO DIREITO, SEM

CESVIC CO: SOLICITD &vAI..IgEﬁD DA NCR ORIENTAGOES OUANTOD AQ TRATAMENTO CONSERVADOR DA FX DE BACIA
{H0TR2076 15 JOI-AL THE VS MOZART AL ONTADES]

ACIDENTE MOTQCICLISTICS EVOLUINDD COM CEFALEIA E LOMBALGIA. AQ EXAMEGLASGOW 15 ASIA-
E,EUPNEICO, HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL. TC DA COLUNA LOMBAR:FRATURA COMPRESSAD L2, CD:TC DA COLUNA DORSAL E

TC OE CRANID. -
(TOART0IS 1AL T-MALRD (6 FRETTAS GUERRA TEARA)

ACIDENTE MOTOCICLISTICE EVOLUINDD GOM CEFALEIA £ LOMBALGIA. AD EXAME:GLASGOW 15AS1A-
E.ELPHEICO,HEMODINAMIGAMENTE ESTAVEL. TC DA COLUNA LOMBAR PRATURA COMPRESSAD L2. TC DA COLUNA DQRSAL E TC DE

CRANION.D.N. CO.COLETE DE FUTTI
FIRORROI 31 AIaY-ALATIRG BE FREITAS BLERRA TERRA]

s+=sNEURGCIRURGIA*™** ACIDENTE DE MOTO; CONSCIENTE, ORIENTADO, SEM DEFICIT APENDICULAR TOMQGRAFIA DE CRANIC
SEM ANORMALIDADES TOMOGRAF|A DE COLUNA DORSAL SEM SINAIY DE FRATURAS TOMOGRAFIA DE COLUNA LOMBOSSACRA:
FRATURA DE {2 SEM SIN8IS DE COMPRESSAD GE CANAL RECEDE ALTA EM USQ DE COLETE DE PUTTI CONDUTA: ALTA;

ACOMPANHAMENTD AMBUILATORIAL
(TIARAROIR A SRR ARDD RODRIGLAES LIS ARYALHE)

MEDICACAQ

TRAMADOL SOMG /ML INJETAVEL AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA
DIRIRONA 500 MGML [AMPOLA 20L), ADMINISTRAR 20 ML V1A E.V., AGORA, 0.0 {MGTSM)

EXAME DE IMAGEM __

RADIOGRAFA DE TORAX (PA E PERFIL)

RADIQOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA FUNCIONAL 7 DINAMICA
RAMQGRAFIA CE BACIA

TOMOGRAFLA COMPUTADGRIZADA DA COLUNA LUMBAR

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA DOREAL

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA BO CRANID, (INDICAGOES CLINICAS: TCE)

; . _ R
cID1e e Tnggegh O ~3

W . Ci.'-' N _,-;,_D
532.0 - Fratura de vértabra lombar S R

833 1t - Fratura de vértabra fembar CRM T
T44.9 » Traumsatismo nio aspacificado .

| — !




|Dades coletados anteriormente - uifizar na impressao?

Conduta

Alta médica

Alta

Lisuaro . Dala & Hora
RICARDO RODRMGUES DE CARVALHO 11/0872019 11:4%:40
Motive de Alta : Cbhparvapias!

ALTA NEDICA

L5} S
ARDC RODRIGUES DE CARVALHO

RAMON GALDING DE ANCRADE
(: GB2E/PE)



. Hospital Estadual de @EG{WERN Y SEGUE

Emergéncia e Trauma DAPARAIBA ¥ ¢
N Semadar Husherta Lucens
Paracer Médico
Nome ldade Prontuaric
RAMON GALDING DE ANDRADE 21A BM 16D
Boletim de Atendimanto Data de Entrada Data Intemagéo Permané&neia na Unidade
1182504 10/08/201% 10:46:39 16min
Convénlo Leito Clinlca Permanéncla no Leito
SUS CLINICA MEDICA
Parecer médico
Especialidade Profisslonal
ORTOPEDIA

Motivo da solicitagao Data da Sollcitagao: 10/08/2019 11:02:26 ¥
PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU, VITIMA DE COLISAC MOTO-CAMINHAQ. REFERE DOR EM COLUNA &
L OMBOSSACRA. £
Paracer Data de Resposta: o




o ¢ 1yl sermHOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H [ e
Cmcmho_m._u__m._ﬂmemU{

Bolelm 1132504

PRESCRICAD MEDICA _ . _ mg_g___@%
Noma : Data de NasGmento Idade Toro N® N° Prontwérly | Dala Prascrigio
RAMON GAL DINQ DE ANDRADE 25101997 21a 9m 16d MASCULING | 1182504 10/08/2018 11:02,53
Motivo do Atandimanto Enfarmaria / Laiio alldace da Prascrigio
10/08,2019 11:02:00 - 111082019 11:02:00
Canvenic Matricola Eenha
SUs
Data da antrada: Oata da Intarnagiio: Parmandncin na Permandncia no
10f08/2019 10:46:30 18min
[Home do medicamanto | Doss | um. |Orentagio deUso [ via do &dmin. [ Veloc.inf. | Pos | Aprazamento _
Fa
TRAMADOL S0MG /0L INJETAVEL p
1 [AMPOLA 2ML) 20 ML EN. AGORA \\w\\\\H
[-2 TOTFIRONA 500 MGML (RMPORAZIILY - [ = B0 | o T oo o o e o e e ToAGORA L ot A
Reimpresad pear:

B

FABIO KENEDY ALMEIDA TRIGUEIRD g -
CRM: 3045 - L4 N HAssinatura e Carimbo do Profissional




Hospital Estadual ce
Emergéncia e Trauma

Sengdar Humborto Luceng

Alendimento: 201932268581 Data Nasc:  25/0/1987 - 31 anos
Pacients: RAMON GALDINO DE ANDRADE Data Exame: 10/08/201%

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA COLUNA LOMBO-SACRA.

Técnica:

Aguisicdo volumstrica com reconstiugaa muttiplanar, sem a injecac de coniraste iodado
endovennso.

Analise:
Estudo dirigido ao trauma.

Fratura compressiva do corpo vertebral de L2, sem retropulsdn do mure postericr,

Espondillise bilateral em L5.

O valor praditivo de qualquer exame depende da anafise conjunts do seu resullado e oos dados clinico-
epidemioibgicos dofa) pacients.

Esle laudo ol liberado em 14/08/2019 16:38 ;%

Dr. Phydias L. F. de Carvalho
CRi 6933 - PB



L
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Hospital Estadual de » SEGUE
Emergéncia e Trauma q0
Serader Humierto Luteny

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV, ORESTES LISBOA, Sn, FEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tek: 32185700

CNES: 445365

Paciania BAE DatwHeora Entrada Data Bala

RAMON GALDING DE ANDRADE 1182504 10082099 10:48:39 2018-03-14 11:46:40.0

Data Jda nascimonla ady Saun CN3 Talafone do Contato

Z310NSY Hadm17d Haseulina (53] Bag09SEN

Mo Prontsita

JOSICLEIDE GALDINDG FRMAD

Endareca Bakmy Munlciple uF

CORGHEL CALIXTO, SN MANGABEIRA JOAD PESSOA (o]

Acidenla Matiho Profissigral N® Cems, Reglons

VEICULD X ROTO ACEIENTE DE MOTOLICLETA RICARDO RODRIGUES DE CARVALHD EZRPR

Dats/Hers Clmaificadio Dale/Hora Prescripic

TOFDEI20H B 10:88:19 D 11:45:50

ANAMNESE N —— _ e
HCIRLIRGIA GERALK PACIENTE TRAZIDD PELO SAML, VITIMA COLISAO MOTO-CAMINHAG. REFERE DOR EM GOL
LOMBOSSACRA. NEGA PERDA DE CONSCIENGIA, NAUSEA, V , ALERGIAS, OUTRAS QUEIXAS. AO EXAME: S8EG [BOM ESTADO
GERAL}L LOET {LUCIDO E ORIENTADS EM TEMPO E ESPACO), AAA (ANICTERICA, ACLANOTICA, AFEBRIL), EUPNEICO; A° VIAS AEREAS

PERVIAS, SEM DEFORFIDADES CERVICAIS, SEM CERVI GlA, MOVIMENTANDO ATIVAMENTE O FESCOCO; B: RESPIRA
ESPONTANEAMENTE EM AR AMBIENTE xsmz 100%), AUS A DE DEFORMIMADES TORACICAS, EXPANSIBILIDADE TORACICA
PRESERVADA RILATERALMENTE: C:ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, 5EM FERIMENTOS E SEM SANGRAMENTO SIGNIFIGATIVD,

Mg A DE TAQUICARDIA, SUDCRESE OU) AGITAGAD; D:ECG 15: E- ESCORIACOES EM REGIAD TORACOABDOMINAL ESSUERDA E
EM CARA LATERAL DA COXA ESOUERDA. CONDUTA: PRIMEIRD ATENGIMENTO; SOLICITO RX TORANM, RX DA COLUNA, LOMBOSSACRA,

RX BACIA, US(3 FAST; SOLICITO PARECER DA ORTO.
(M0 11 OZ-5I-FAGI0 KENEDIY ALLIETDA TRIGHETN,

QUEDA OE MOTOCICLETA COM TRAUMA LOMBAR E BACIA SOLICITO TC LOMBAR
FIGUBROTR 124149000 HENRIGUF ARRUEA RN )

QUEDA DE MOTOCICLETA COM YRALMA LOMBAR E HACIA SEM DEPICIT NEURGLOGICO, LIMITAGAD DE ADM DA COLUNA, TC DE

COLUNA LOMBAR : FX DE COLUNA ANTERHOR POR COMPRESSAQ DE |2 RX DE RACIA : FX DE RAMO ISQUIC-FUBICO DIREITO, SEM
- DEEVIO CD: SOLICITO AVAL!A}EAO DA NCR ORIENTACOES QUANTG AQ TRATAMENTO CONSERVADOR DA FX DE BACIA

FGORNIOTP 10:0Aoua FHELT AMOZART SHVERA MEL INTAUE S}

ACIDENTE MOTOCICLISTICO EVOLUINGO COM CEFALEIA E LOMEALGIA. AD EXAMEGLASGOW 15,AS1A-

E.EEE%%EEPMMIBMEHTE ESTAVEL. TC DA COLUNA LOMBAR:FRATURA COMPRESSAO LZ. COTC DA COLUNA DORSAL E
r.l;n;umn 1812 T-MAURT BE FREFTAS GUERRA TERRY

ACIDENTE MOTOCICLISTICO EVOLUINGO COM CEFALEIA E LOMBALGIA AD EXAME.GLASZOW 15ASIA-
E.EUPNEICO, HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL. TC B4 COLUNA LOMBAR:FRATURA COMPRESSAT L2, TC DA COLUNA DORSAL E TC DE

CRANIO:N.O.N. CC:COLETE GE PUTT)
CIBDEIHE 21 (M STIAURE BE FREITAS GLERRA TERRA)

SNEUROCIRURGIA™* ACIDENTE DE MOTO: CONSCIENTE, ORIENTADD, SEM DEFICIT APENDICULAR TOMOGRAFIA DE CRANIO
SEM ANORMALIDADES TOMOGRAFIA BF COLLUNA, DORSAL SEM SINAIS DE FRATURAS TOMOGRAFLA DE COLUNA L :
FRATURA DE L2 SEM SINAIS DE COMPRESSAD OF CANAL RECEBE ALTA EM LSO DE COLETE DE PUTT CONDUTA: ALTA,

MEDICACAQ

TRAMADCL SMG /ML INJETAVEL (AMFOLA ZWL), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E., AGORA
TEPIROMA 50 ML (AMPGLA 204, ), ADMINISTRAR 2,0 ML ViA E.V,, AGORA, 0.0 (MGTaN]
EXAMEDEIMAGEM _ =~

RADIOGRAFIA DE TCRAX {PA E PERFIL)

RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA FUNGIONAL § DINAMIGA
RADIOGRAFIA PE BACIA

FUMOGRARA COMPUTADORIZADA DA COLUNA LOMEAR

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA OE COLUNA DORSAL

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANID, INCICAGOES CLINICAS; TCE)

CiD10 L -

v §32.0 - Fratura de vértabra lombar S '
8312.0 - Fratura do whriabrs lombar —
T14.9 - Traumatiamo nio sspecificado B

! . 1




g | Hospita! Estadual de
-~ Emergéncia e Trauma

Safnaddoe M, nbirs Luzena

Alendimentn: 2041932280243 Data Nasc:  25M10/1997 - 21 anos
Paclante; RAMON GALDINO DE ANDRADE Data Exame: 10/08/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Téenica:

Aquisicéo volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injegao de contraste isdado
endovenoso.

Andlise:

Parénquima cerebral com morfologla & coeficientes de atenuagao normais,
Tronce cerebral & cerabelo da aspecto conservado.

Né&o ha calcificagbaes paloldgicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimens&es normais.

Auséncia de sinais de colegbes ou Processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

O valor preditive de qualquer exame dependie da analisa conjunta do seu resultado e dos dados olinico-
epidamioidgicos dofa) paciante.

Este fauto foi iibarade em 10082010 15:52 ,{’M

Dra. Catarina A.R do Nascimento
CRM: 6278 - PB



7 Hospital Estadual de { . GOVERNO ¢ SEGUE 7 Hospital Estadual de ? GOVERNO ©  SEGUE
=~ Emergéncia e Trauma A pa BA o labalbo ?{’ Emergenm e Trauma " DAPARAIBA ¥ o fradialio
Receituario Receituario S
Paciente: RAMON GALDING DE ANDRADE Idade:21 Paciente: RAMON GALDING DE ANDRADE Idade:21
Data: 11/08/2019 11:43:46 SexoMasculino CPF:Nao Informado  BAE:1182504 Data: 11/08/201% 11:43:45 SexoMasculino CPF:N@o Informado  BAE:1182504

USO ORAL

1) ACECLOFENACO 100 MG —— 01 CAIXA

1T COMPRIMIDO VIA ORAL DE 12/12H POR 6 DIAS.

Dr. RICARDO RODRIGUES DE CARVALHO
6628/PB

USD ORAL

1) ACECLOFENACO 100 MG —— 01 CAIXA

1 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 12/12H POR 6 DIAS.

Dr. RICARDO RODRIGUES DE CARVALHO
6628/PB

HEETSHL - Hospilal Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jod@o Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090



S Hospital Estadual de
. . Emergéncia e Trauma

S Sonado Hu mbuertd Locans

Atendimsnto; 201832268243 Data Nasc:  25/10f1987 - 21 ahas
Pacienie:  RAMON GALDINO DE ANDRADE Data Exame: 10/08/2019

_TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisigio volumétrica com reconstrucdo multiplanar, sem a injecdo de contraste jodado
endovenoso.

Analise:

Paranquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagio normais.
Tronco cerebral & cerebelo da aspecto conservado.

Mao ha calcificacbes patologicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensées harmais.

Ausancia de sinais de colegBes ou processos expansivos intra ou extra-axials.

Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

O valor preditivo de gualquer exame depende da anéfise conjurnita do seu resultado e dos dados climico-
apidemioiogicos dofa) paciente.

.
Esia Iauda fol iberado am TQ08/2019 19:52. /[‘r\»-\[‘ .

Dra. Catarina A R do Nascimento
CRNM: §278 - PB



Hospital Estadual de
Emergénciae Trauma

cenadar Humberbs Lutena

F

Atendimenta: 201932269243 Data Masc:  25M0M997 -21 ancs
Paciente: RANON GALDINO DE ANDRADE Data Exame: 10/08/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZA DA COLUNA DORSAL

Técnica:

Aquisicio volumétrica cormn reconstruc@o multiplanar, sem a injegao de contraste iodado .
endovenoso,

Analise:
Estudo dirigido ao trauma. -

Auséncia de sinaig de fraturas.

O valor preditivo de qualquer exame depende da andlise conjunia do seu resuflado e dos dados cfinico-
spidernicldgicos dofa) paciente.

Esia jgurdo fof fbarade am 1082019 16:31, 2

Dr. Phydias L. F. de Carvalho’
CRM 6933 -PB



W utilizar na impressdo?

i

Conduta : D L

Alta médica

Usuddo Data & Hora
RICARDO RODRIGUES DE CARVALHO 11/08/2019 11:45:40
Motivo de Alta Obsercagses:

ALTA MEDICA

Alta R et e e et

..-""_‘i"':f‘

RAMON GALDINO DE ANDRADE ~~ RICARDO RODRIGUES DE CARVALHD

y (: 6628/PB)



\ ' ULTRA SOM SERV MED LTDA - HGP

HOSPITAL: AV JULIA FREIRE, 1058 - EXPEDICIONARIOS
PARAIBA 58040-004 JOAO PESSOA - PB

Meédico: RAFAEL ANTUNES VALESTER
Paciente: RAMON GALDINO DE ANDRADE

Data do Alendimento:  25/08/2019

RECEITA
LSO ORAL

1) ALGINAC 1000 — 1 CX
TOMAR 1 CP DE 8/8H POR.7 DIAS

%) DIPIRONA GOTAS — 1 FR
TOMAR 40 GOTAS DE 6/6H SE DOR

3) CICLOBENZAPRINA 10 MG — 1 CX
TOMAR 1 CP A NOITE

RP3000M

RAFAEL ANTUNES VALESTER 250812018 10:08 101 32205
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CODIGO DE CONTROLE _ .
2A26.6676.5240.0A06 | rusio  ELENILTON GOUVEIA DE ANDRA

A autenticidade deste comprovante deverd
ser confirmada na Internet, no endereco

www.receita.fazenda.gov.br
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REPUBLICA FEDERATIVA OO BRASIL
L RMINISTERIO DAS CIDADES
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0443843/19
Vitima: RAMON GALDINO DE ANDRADE Data do acidente: 10/08/2019
. ) P . . RAMON GALDINO DE
CPF: 120.645.584-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRADE
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

RAMON GALDINO DE ANDRADE : 120.645.584-54

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 10/12/2019 Data do cadastramento: 10/12/2019
Nome: RAMON GALDINO DE ANDRADE Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 120.645.584-54 CPF: 614.058.096-04

RAMON GALDINO DE ANDRADE SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



