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

Numero: 0876197-19.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 132 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 25/11/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

17/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LENILSON TRINDADE RODRIGUES (AUTOR)

IRINA NUNES CABRAL DE PAULO (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)
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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, 01 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190554005 Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES
Data do Acidente: 28/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LENILSON TRINDADE RODRIGUES

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
ﬁ' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

<

8

Q

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020212

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.

Atenciosamente,

wn

~

Seguradora Lider-DPVAT R
]

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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, 16 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190554005 Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES

Data do Acidente: 28/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LENILSON TRINDADE RODRIGUES

N

w

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

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 3.375,00
N

<

= Dano Pessoal: Lesbes de Orgéos e estruturas cranio-faciais,

N cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem

2 autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

@

o

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduagédo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: LENILSON TRINDADE RODRIGUES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000038

Conta: 0000058218-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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,

Num. 36731443 - Pag. 2




[P — T

{3LIDER * PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha afs) tpals) de cobertura: ] oams (DEsPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E{munﬂmm ij

£om, 3 - m: = ;
Nomecompete Yograinem i vodll & OB 964 53_1: -ch
Profissio: Ende H Himens =] LG
~Rgounehi- o Rue Tenneo. — 43 l
= e e Adnmin, - [==23 |*" sgns500
e p Tel {DOO}: s
R w0 € ool cem, B 49 -553D
E Declare, para todos os fins da direlto, residir no endereqo acima infermade, confarme comprovanie aneso (ANEXAR COPIA)L
e MENSAL:
< RECUSD INFORMAR [ ATt R$1.000,00 [] s$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semnenoa [ #s1.001.00 ATE R5$3.000,00 [ rés.001,00 ATE R$7.000,00 [ acma DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO | EMEFICIARIO DA INDENIZACAD .L:Lll.'l_l.-..."lu'u".'u";]:a'-'-'..".'fl'_:'1."‘.1'_]”!.
a
= [ CONTA POUPANGA somente para os bancos ababe. Asinsie uma opgia) ] CONTA CORRENTE (Todas as bancos)
(] radescn i237) Owimen  OPKDS - 03D Nome do BANCD:
[ eaodobredioon) (K] Caba Econbmica Federal (104)
retvor () O com (218 @) | setnen(—_JQ om0
- (informrar o digho se el [rformiar o digho se exiiir] {informar o digho e et [Trcrvmar @ digho se istv)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha tiularidade, o valor da indenitagdofreembalio do Seguro DFYAT
2 que ey tiver direitn, reconhecendo e dando, desde 4 e somente apds a efetivagio do erédito, quitaglio total do valar recebido,

DEAUSENCIA'DE LAUDG DO ML= PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE N

Dectarn, sob as penas da lel, gue estou Impossibllitado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimanto de indenlzacdo
dn‘segu OFVAT por invalidez permanente, urna ver que (assinalar uma das opgles):

o hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J o 1M1 que atende a regiio do acidente ou da minha residéneia ndo realiza periclas para fins do Seguro DFVAT; ou
o imL que atende a regilio do acidente ou da minka residéncia realiza pericias com prato superlor a 90 [naventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalade, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalide: permanante, c3m base na documentacio
apresentada, esncordande, desde |4, em me submeter & avaliacio médica 1 custas da Seguradiona Lider para verificagSo da existéncia e quantificagia das leses
permanentes decarrentes de acidente die trinsito, confarme Lel 6.194/74, an. 35, §19, declaranda que esta autorizagdo nda signifies privia coneorddncia com 2 futura
avaliagho médica ou reninela ao direito de contesti-la, caso discorde de seu contedde,

INVALIDEZ PERMANENTE

0 DE UNICOS BENEFICIARIOS = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE ORTE
Estado civil davitima: [] Solteiro [ Casada o Ol [ oherciada [ Separado udiciskmente [ vise | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima delxou companheiro(a): [7] sim [T N3o Se vl chebiou companheirola), Informar o nome completo:

Vitima teve filnas? [ ] 5im [ ] Nag | Se tinha fihas, Informar quantos: “itima debau Sim [ Mo | Vitima deixou Sim [ ] Mso
o Vives: Falecldos: [WWM? Q=0 NIMM?D O

Estou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte squeles benefickirios que se apresentarem e provarem
312 eondicio, eitando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragda nlia verdadeina poderd gerar 3 abrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal paor infracio de artigo 299 do Cadigo Penal,

B b T'b / TESTEMUINHAS '
impeeisda | Local e Data, . = - 10 | Mome: ! .

dighalda | Nome: CPF;
wiliing Qi
e refickiria £
o 5 Assinatura
(*) Assinatura de guem assina A, DGﬂ/ 24 | Nome:
CPF:
Assinatura da vitima/benefickirio (declarante}
Agslnatura

Rdpolaey Mi 04 Sy -g%,
Asginatura do Representante Legal {se houver) inatury do Procuradir (se houver)
LU?BA o

{*} A vitima/beneficirio ndo alfabetizado deverd escolher oulra pessoa alfabeliada, malor ¢ cpal, para preancher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO, na presenca
u:mlmmtmwmlwhmﬁm“ﬁm antes do preenchiments & assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil
72 Delegacia Distrital De Cabedelo

BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 68 /2018

OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

CERTIFICO EM RAZAO DE MEU OFICIO QUE ESTEVE NESTA DELEGACIA A PESSOA ABAIXO CITADA
PARA COMU

COMUNICANTE: LENILSON TRINDADE RODRIGUES ESTADO CIVIL: CASADO NATURALIDADE: SOLANEA-PB
PROFISSAO: AGRICULTOR DATA DE NASCIMENTO: 02/02/1980 IDADE: 38 ANOS RG: 3.183675 SSP/PB CPF:
088.964.554-05 FILIACAQ: VALDERY PIRES RODRIGUES E MARIA DAS DORES TRINDADE RODRIGUES ENDERECO: RUA
SANTA LUZIA, Ne. 136, BAIXIO, SOLANEA-PB. TELEFONE: 83-99173-3961 GRAU DE INSTRUGAD: ENSINO
FUNDAMENTAL INCOMPLETO COR DA PELE: MORENO DIA DO OCORRIDO: 28/01/2018 LOCAL DO FATO: SOLANEA-
PB,

NARRATIVA: LENILSON TRINDADE RODRIGUES AFIRMA QUE NO DIA 28/01/2018 POR VOLTA DE 01:00H QUANDO
CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/POP 110 DE PLACA QFP-6736/PB DE COR VERMELHA, DE PROPRIEDADE DO SR
JOSE GILBERTO TRINDADE RODRIGUES JUNIOR, PELA CIDADE DE SOLANEA-PB, NAS PROXIMIDADES DO MERCADINHO
LUIZINHO, AO FREAR BRUSCAMENTE O VEICULO QUE CONDUZIA PARA NAO CAIR EM UM BURACO QUE HAVIA NA
RUA, PERDEU O CONTROLE DA DIRECAO VINDO A CAIR SOBRE O SOLO, TENDO SIDO SOCORRIDO E ENCAMINHADO AO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, NA CIDADE DE J0AO PESSOA-PB, ONDE TEVE O
SEL ATENDIMENTO REALIZADO AS D4:18H E SIDO DIAGNOSTICADO COM FRATURA BILATERAL DOS CONDILOS
MANDIBULARES CID 10 S 02.6, CONFORME LAUDO MEDICO EMITIDO PELO DR JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM:
2329/PB, ORA APRESENTADO. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O FATO. O REFERIDO E VERDADE, DOU FE

{/‘(LM

Elaborado por: VANILDO WANDERLEY 1.|nrs FILHO, Policial Civil, Cabedelo-PB, 10 de agosto de 2018 &
Vamildo Wanderley [:’1 FIJM

Agente de Inveibhga ir-Pp

L

Matricula 1

S dnitom ;)’/zwfil.éfi t 05[?3/ Qe

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 11:10:49 Num. 36731443 - pag_ 5
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[P — T

{3LIDER * PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha afs) tpals) de cobertura: ] oams (DEsPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E{munﬂmm ij

£om, 3 - m: = ;
Nomecompete Yograinem i vodll & OB 964 53_1: -ch
Profissio: Ende H Himens =] LG
~Rgounehi- o Rue Tenneo. — 43 l
= e e Adnmin, - [==23 |*" sgns500
e p Tel {DOO}: s
R w0 € ool cem, B 49 -553D
E Declare, para todos os fins da direlto, residir no endereqo acima infermade, confarme comprovanie aneso (ANEXAR COPIA)L
e MENSAL:
< RECUSD INFORMAR [ ATt R$1.000,00 [] s$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semnenoa [ #s1.001.00 ATE R5$3.000,00 [ rés.001,00 ATE R$7.000,00 [ acma DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO | EMEFICIARIO DA INDENIZACAD .L:Lll.'l_l.-..."lu'u".'u";]:a'-'-'..".'fl'_:'1."‘.1'_]”!.
a
= [ CONTA POUPANGA somente para os bancos ababe. Asinsie uma opgia) ] CONTA CORRENTE (Todas as bancos)
(] radescn i237) Owimen  OPKDS - 03D Nome do BANCD:
[ eaodobredioon) (K] Caba Econbmica Federal (104)
retvor () O com (218 @) | setnen(—_JQ om0
- (informrar o digho se el [rformiar o digho se exiiir] {informar o digho e et [Trcrvmar @ digho se istv)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha tiularidade, o valor da indenitagdofreembalio do Seguro DFYAT
2 que ey tiver direitn, reconhecendo e dando, desde 4 e somente apds a efetivagio do erédito, quitaglio total do valar recebido,

DEAUSENCIA'DE LAUDG DO ML= PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE N

Dectarn, sob as penas da lel, gue estou Impossibllitado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimanto de indenlzacdo
dn‘segu OFVAT por invalidez permanente, urna ver que (assinalar uma das opgles):

o hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J o 1M1 que atende a regiio do acidente ou da minha residéneia ndo realiza periclas para fins do Seguro DFVAT; ou
o imL que atende a regilio do acidente ou da minka residéncia realiza pericias com prato superlor a 90 [naventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalade, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalide: permanante, c3m base na documentacio
apresentada, esncordande, desde |4, em me submeter & avaliacio médica 1 custas da Seguradiona Lider para verificagSo da existéncia e quantificagia das leses
permanentes decarrentes de acidente die trinsito, confarme Lel 6.194/74, an. 35, §19, declaranda que esta autorizagdo nda signifies privia coneorddncia com 2 futura
avaliagho médica ou reninela ao direito de contesti-la, caso discorde de seu contedde,

INVALIDEZ PERMANENTE

0 DE UNICOS BENEFICIARIOS = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE ORTE
Estado civil davitima: [] Solteiro [ Casada o Ol [ oherciada [ Separado udiciskmente [ vise | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima delxou companheiro(a): [7] sim [T N3o Se vl chebiou companheirola), Informar o nome completo:

Vitima teve filnas? [ ] 5im [ ] Nag | Se tinha fihas, Informar quantos: “itima debau Sim [ Mo | Vitima deixou Sim [ ] Mso
o Vives: Falecldos: [WWM? Q=0 NIMM?D O

Estou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte squeles benefickirios que se apresentarem e provarem
312 eondicio, eitando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragda nlia verdadeina poderd gerar 3 abrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal paor infracio de artigo 299 do Cadigo Penal,

B b T'b / TESTEMUINHAS '
impeeisda | Local e Data, . = - 10 | Mome: ! .

dighalda | Nome: CPF;
wiliing Qi
e refickiria £
o 5 Assinatura
(*) Assinatura de guem assina A, DGﬂ/ 24 | Nome:
CPF:
Assinatura da vitima/benefickirio (declarante}
Agslnatura

Rdpolaey Mi 04 Sy -g%,
Asginatura do Representante Legal {se houver) inatury do Procuradir (se houver)
LU?BA o

{*} A vitima/beneficirio ndo alfabetizado deverd escolher oulra pessoa alfabeliada, malor ¢ cpal, para preancher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO, na presenca
u:mlmmtmwmlwhmﬁm“ﬁm antes do preenchiments & assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 11:10:49
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CELULAR: QUANTIDADE: MARCA

RELACAD DOS PERTENCES:
DOCUMENTDS PESSOAIS: O RG /O orf /OTITULD DE ELEITOR /CIHABILITACAD / PASSAPORTE /C1OUTRO:

MARCA

cArRtAG pEmaNco 11 (02 0O 3 wokiEs

CARTORS DE CREDITO [ MASTER CARD /0] VISA /[0 AMERICAN ExPRESS (O] weER 0 outwe:

TALAG DE CHEMUE E NOME DO RANCO,

DINHEIRD EM ESPECIE / YALOR. RS { )
CALCADO (NOME) | RELOGIO (MARCAY J ANEIS (QUANTIDADE)
BRINCOS (QUANTIDADE) { PULSEIRAS (QUANTIDADE) OUTROS:
HOME DO PROFISSIONAL QUE RECEBEU 05 FERTENCTS: SETOR
ASSINATURA 80 RECETIEDOR
MEDICAMENTOS QUANT, MATERIAIS QLA
_!Mmm GGICD LG N
i A ATADURA DE CREPON I3 ¢m
SOLUCAD DE RINGER LACTATO GAZE ) VIR
| _GLICOSE 50% GALE 1 ) -
ALGODAQ (PACOTE) i
RN ALCOOL (FINCETA 130 ml) 1
| _E DPAN COMI.) SONDA DE ASPIRACAD I 1
MM.IHMWFNM LUYVA I 1 E
PARACETAMUL GOTAS LUIVA DE PROCEDIMENTO TARMANIHO M X
| MCLOVENAURTS mg LUVA DE PROCEDIMENTO TAMANNHG G
14 JELCO M 14 i
| CAPITOMRIL IS mg AELCO b 16
JELCT M 14
| SUNIML 3 sy JELCO W 1y
METOULOFRAMIDA 4] JELOD e 1L |
IO TISOMNA 100 my SELL N 34
N LEHRE LTSN S g SCALPN"1)
T IRATROVMICO GOTAS ALP N 15
__FENUTENULGUTAS GARROTE g
ATHEERALING B0 MACROGOTAS
ATIUPIA Mm%mm
| AMIDIARAL ESPARADHA
_TERMUTALINA [ HTAVEL Ll
LT CATETER THPD OCULDS i
LUV ESTRRIL N 7,8 i
LUVA ESTERIL M 8,0 !
RTAVEL X
QUTHOS:
= Binrayd, o il - 4K
LTy AL Ealeral, [ pOEs } 15
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLANEA

Secretaria Municipal de Salide
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU

DECLARAGCAO

Declaramos para os devidos fins que foi prestado atendimento
PRE- HOSPITALAR pelo SAMU do municipio de Solanea- PB, a
vitima Joamilo portador do

RG 3383615 na cidade_ & ¢ QG'EQM'CG\ - {8

e transferido_  para © / na

cidade 3000 Yinnog no dia 2% de_ 0 .de_J01g

ﬁ&'Eoruta ) Q--f‘}}{}“f,;ﬂiq

ﬁ“ﬁ‘”‘d
ok ‘@w K

A Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 11:10:49 Num. 36731443 - Pég. 10
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&
# GOVERND @ SEGUE
DAPARAIBA X o lraballo
ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SAUDE"
HOSPITAL DISTRITAL DE SOLANEA
CNPJ: 08.778.268/0010-51

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que LENILSON TRINDADE RODRIGUES,

foi atendida nesta Unidade de Saide, no dia 28/01/2018, vitima de acidente de moto
apresentando traumatismo de face + fratura da mendibula. CID: SO0.9 + 8 02.6.

Solanea — PB., 02 de Maio de 2019.

Ph, o

CFF 0w

Rua Prof. Alaide Silva, n® 131 — Centro — Solinea -FPB. — CEP. 58.225-000
Fone/Fax: (0#*83) 3363-2257 - Email: hesolanea@hotmail.com

Num. 36731443 - Pag. 11



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LENILSON TRINDADE RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 00038
CONTA: 000000058218-1

Nr. da Autenticacdo 27B6FD99344BF95A

Num. 36731443 - Pag. 12
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DIATA DE POSTAGEM DAMS2ME

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

AV COREMAS 172

CENTRO
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CTC RECIFE PEPLT
5B013-430 JOAO PESSOA PB

Imin

i, 2Na

0]
_}#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 11:10:49
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DIATA DE POSTAGEM DAMS2ME

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

AV COREMAS 172

CENTRO

—
-
—_—
—
-
-
-
—_
—
-
—_—
-
-
—
-
—_—
-
-
—
—
-
-
—
—
-
-
-
-
-
e
—_—
-
-
-
—_—
e
-
—_
-

CTC RECIFE PEPLT
5B013-430 JOAO PESSOA PB

Imin

i, 2Na

0]
_}#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 11:10:49
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

En, ¢ i lliﬂ':‘lf Do Jigen ;
RG n®_M 213.36% _, data de expedicio_{4 /0B /14 |
Orgao _55945[PB , portador do CPF n®_423. §81.034-89 y
com Domicilio na cidade de Sdmuin, , no Estado

de ¥9 . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) _RuD {icoy Rlowmne’d M
JEM n'_B9 , complemento, , declaro, sob as

penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima
it , cujo o condutor

_Aognlren Yordeds Rediguen
era Mﬂw&%ﬂ?

Veiculo................: Jﬂ\ﬁ‘ﬁum&u

AR omimnisiveat 2036

Modelo.............. __ eedo ] 2@ AT .

Plaba i QF? 6336/?3 - :

CRASSI.....coieesemens] AC L I8 000rR 223684 Ol
Data do acidente.: 28l04 12048

Local e data: __ﬁiﬁ&[ﬂ‘?a : 30{0&' 10.:\31

G
Fole, .:il,’
\-.,‘,';:

x - o, -
Assinatura do Decldfante Prdprietario
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

Assinaturado CONDUTOR (quando avitima for carona)
(Assinar e Reconhecer a Firm#

------------------
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA A
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 8,
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA >\
DIVISAO MEDICA &

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LENILSON TRINDADE RODRIGUES
DATA DE NASCIMENTO 02/02/80
NOME DA MAE MARIA DAS DORES TRINDADE RODRIGUES
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 106.840
BOLETIM DE ENTRADA N.* |1.058.716
DATA DO ATENDIMENTO 28/01/18
HORA DO ATENDIMENTO 04:18
MOTIVO DO ATENDIMENTO |[ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA BILATERAL DOS CONDILOS MANDIBULARES
CID 10 5026

AVALIACAO INICIAL:
Dados extraidos do Prontuario. Paciente foi atendido neste Servio, vitima de acidente de motocicieta,
apresentando trauma de face com fratura exposta de mandibula e luxagdo de condilo esquerdo. Ferimento
coro-contuso em supercilio esquerdo, em labio inferior e na cavidade oral. TC de face: fratura complexa de

mandibula, com luxacéo de céndilo esquerdo. Intemnagéo para tratamento cirurgico de fratura de mandibula
e reconstrugdo de assoalho da cavidade oral, com suturas dos ferimentos. Ulgon,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de face. _ : €0 tr)

RESULTADOS DOS EXAMES: o & &g
Fratura complexa de mandibula. a6 L%

TRATAMENTO: A0
Tratamento cirurgico de fratura complexa de mandibula.
il

ALTA HOSPITALAR: 04/02/18 A
DATA DA EMISSAO: 30/05/18 L T =l

Dr. J raga
: 2329/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & co mprovagdo de atendimento hn%‘ﬁ;ﬁ’rﬁﬁML. INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

Num. 36731443 - Pag. 17
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R N st e "L DAPARAIBA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderaco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

—— BAE . DatalHera Envada Data Baixa g

[LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1058716 26/01/2018 04:1 H:48 i

Chatt cie masamenio It SR (CME Telélore de Contato

02/0%/1980 3T Masculing {83} 951465103

IMae Proaiudrio |

MARIA DA DURESTRINM—UE RODRIGUES

Endatecn Bairrt Pinigipii! L |

|MAN.DEI. GOMESDE ARAUJD, &0 BACHIO SOLANEA L] _d

[acidente ‘Mm"m Brofissonal I Gy, Rigianat !

qﬂ‘UEﬂﬁu | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ANA KARINA DE MEDEIRDS TORMES 5T24/FB

[DatalHors Classiicigio Data/Hoes Presoiglo |

2801/2018 04;18:46 280172018 13:35:55 )

T wwbnin 1 Matricula |:-,u-1|-.a i
i v

| Anamnese ‘

ACIENTE COM HIST ORIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO APRESENTANDO TRAUMA EM FACE COM FRATURA
EXPOSTA DE MANDIBULA + LUXACAD DE CONDILO ESQ AVALIADO E LIBERADO PELA NCR E GERAL NO
}MOMENT'D ENCONTRA-SE CON SCIENTE RESPOMSIVO, EU BENEICO, SONOLE NTO. AD EXAME FISICO
ERATURA EXPOSTA DE MANDIBULA + FCC EM SUPE RCILIO ESQ + LABIO IWFERIOR E LINGUA (VENTRE E |
DORSO). CO: SOLICITO INTERNACAQ + SALA EM CC PARA REDUCACE FIXACAQ DE FRATURA DE MANDIBULA
| IURGENCIA}

'Conduta '
! Internar Paciente J

LENILSON TRINDADE RODRIGUES ANA KAR
' (CRO: 5T24/PB)

Bolelm regsrady por AVLA MICTLLE FERNANDES GOMES ant ZEOE 8 1940

s mmam A smmesimseene an dnoontroles T8 -rp-an-u-i.‘adc--.-nr-.lnrnr-'.-s=N&ner‘ormmmpnmr&l#‘aulTlﬁ&-pﬂﬂmiﬁﬂpﬂﬁm""'"“ L
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‘ g_—
.. E-- T T— Wyasditiin PO L BRI e BerEencid e Thaumd
B L Seitdur Hursertc Lucna \

AREA LARANJA UDC
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 2458276

Pacanie BAL [DataiHoia Entrada Diata Barka
|LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1058716 2B/01/2018 D4:18:46
Diata de nascimento [GELT Saxn CMNE Taledfone de Contalo
02/02M 980 AT Masculing (83) 991465103
LURT] [Promiuario '
MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES |
|Enderago Blairro MiLnkcipin LIF '
IMANOEL GOMESDE ARAUJO, 60 BACHIO SOLANEA FE |
Acaienie Maotivo Prefissional N° Cong. Regional :
QUEDA | DUTROS DENTE DE MOTOCICLETA GUSTAVD CARTAXD PATRIOTA GBO0PE |
DiatalHora Classificacdo Dalatora Prescrcio |
Z8/0172018 D4:18:46 28101/2018 07:25:42
Irnkwbnag N® Mairicula Senha

]

namnese

|NEURCCIRURGIA

TCE. QUEDA MOTO

AD EXAME: GLASGOW 14 SONOLENTO
PUPILAS 150
MOBILIZA 04 MEMBROS

TC CRANIO NORMAL
TC COLUNA CERVICAL NORMAL

LIBERADO DO PCNTO DE VISTA NEURDCIRURGICG PARA CIRURGIA BUCO

Conduta
Em observagao

LENILSON TRINDADE RODRIGUES GUSTAV AXE PﬂTRIDy
: |

Buartim regsirado par AYLA MICOLLE FERNENDES GOMES em 2B 2018 04 1845

hitg (1M72 16.0.6'9080/vh pages prescncac nn?r,muulu:?.s.-rnpfrm.rummme,nqmszma.parmrm=mmmr;.g-m13&:{;apnqu|sa=sa¢|ednm.|m
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7 8imenmirDadosAntariores=N&perorm=imprimurfic =2013428 pasquisa=SAparicrn=

AD2018 T2 ‘ﬂﬂ.cuh.’pag&sfwucﬁm.dn?mnmle=
* — Hospal Estadual de Emergénce e Traisnd g_ GOWRNO
- & £ e v errrellng Brsihcen Senarlor Humbeitn Lutena 1__‘_*1 DA PARA’BA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031080

Tel: 32165700
CNES: 445365

[— |B2E Data/Hora Entrada [Data Baixa J
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1058716 28/01/2018 04:18:46 —— {
It GNS elnfong LE |
\Data de nascimantn Idade Sexn H
o202 1980 37 Masculing (83) 991465103
Tolne Prontudrio |
IMARLA DA DORES TRINDADE RODRIGUES
\Endisecn Baimo Municigio ':F
MANOEL GOMESDE ARAUJOD, 60 BACHIO SOLANEA B
IAEnRHE ity Profissicnal IN® Cans. Reguonal
|QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA LEOMNARDO COSTA DE ALMEIDA PAIVA 4550/PE |
[ataMora Classibeagis DataHora Prescrigho |
2BID1201E 04:18:48 2B/01/2018 06.26:47
I i IN“ Matricla Senha
E ]
Jqnamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO NAD SABE RELATAR SOBRE VOMITO.DESMAIO ALERGIA
MEDICAMENTOSA E DOENCAS DE BASE

NO MOMENTO PACIENTE CONSCIENTE, DESORIENTADO NORMOCORADO EUPNEICO.SEM SANGRAMENTO
ATIVO EM FACE,EM MACAAFEBRIL AQ TOOUE

AQ EXAME FiSICO: FGC EM REGIAD DE SUPERCILIO (E), FCC EM REGIAD DE ASA LATERAL DE NARIZ
(E),OCLUSAD INSTAVEL MOVIMENTOS MANDIBULARES COMPROMETIDOS MOBILIDADE MANDIBULAR.DESVIO
MANDIBULAR PARA (E)IMPOSSIBILIDADE DE FECHAR A BOCA

|I{. OBSERVA-SE FRATURA DE MANDIBULA FRATURA DE PAREDE POSTERIOR + ANTERIOR DE SEID MAXILAR |
(ELFRATURA DO COMPLEXQ ZIGOMATICO (E).CONDILG (E) FORA DA CAYIDADE GLENOIDE |

0 1-ORIENTAGOES Z-SOLICITO HB + HT DE URGENCIA 3- AGUARDO LiEEF{A\.ﬁG DAS DEMAIS
|ESPECIALIDADES PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA EM BLOCO CIRURGICO

| EXAME LABORATORIAL
JAGULOGRAMA COMPLETO
IEMOGRAMA
C[D1 0

| = S i FE e o T
Cnd:ga | Descricao

| BUE b Fratura de mandibula

'Conduta =y

|Em observagéo /:,,.rvf?‘_—'m |

LENILSON TRINDADE RODRIGUES NARDO COSTA DE ALMEIDA PAIVA

(: ASS0/PB)
v regintrmoo por AYLA NICOLLE FERMNAMNDES GONEL en JLT120109 04 1945
g (172 2RO B B0BDVcvh'pages prescricas.de Peaniroles 7 uirenmirDades Anterares= NEperormsmmpririrkeds 201 44 P pesquisa= SEperiorma
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+'[ e v ermielba Bisisibeirs

AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031080

Tal;
CNES: 6121221

5: GOVERNO
DAPARAIBA

[Facwnie BAE DatafHora Entrada Data Baixa
|LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1058716 2810112018 04:18:46
1Dt de nascimano |daike Sexn CNS Telafone de Contalo
02021480 a7 Masculing (83) 991465103
| MG Frontudsns
|MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES
|Enaarega Bairre WG oy LIF
MANOEL GOMESDE ARAUJO, 60 BACHID SOLANEA B
Arcidenie halive Frofigsonal . IN® Cans, Regional
QUEDA | QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALBERTO BARROS ARALJD 10295/P8
GalaHomm Classihicagio DataMora Presongao
[28)01/2018 04:18:46 28/01/2018 D4:31:54
T -nvénm N® Matrinuls Sanha

5

Jiramnese

iVITIMA DE QUEDA DE MOTOCICLETA. REFERE INGESTA DE BEBIDA ALCOOLICA. SEM CAPACETE.
| CHEGA A ESTE SERVICO SEM COLAR CERVICAL. COM FERIMENTO EM FRONTE E EM LABIOS E

ESOCRIAGOES EM MEMBROS. |
|e0: SOLICITO TOMOGRAEIA DE CRANIO, FACE E CERVICAL + RADIOGRAFIA DE TORAX E BACIA + FAST + '
{AvaLIACOES DE NCR E BMF |

MEDICAGAOQ
SOLUCAQ DE RINGER LAGTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA EV., AGORA, 0.0 (MGTEM)
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV.. AGORA
CETOPROFENG 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E V. AGORA

CUIDADOS |

| SOLICITAGAO DE PARECER BUCOMAXILO
| SOLICITAGAD DE PARECER NEUROCIRURGIA

EXAME DE IMAGEM
" OMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE

[ TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE
ULTRASSONOGRAFIA - FAST

|RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

RADIDGRAFIA DE BACIA

Codigo 1[ Descrigdo I
i mp— it ga — e ————— - m———.
Kl pescivla traumalizans em Um acidunle Oo Panspons sem colislo - condulos rmamatzado em um acdente de rlnsito

Conduta ’
Em observacac 2

Alberio barts Araupe

idedica Residere - Cinrria Geral

' CREPR 10208
LENILSDN TRINDADE RODRIGUES = ALEERTO BARRDS ARALLID
(CHM. 10295/PB)
Bobetim “agisiraan pos AYLA NICOLLE FERNANDES GOMES e AR5 04 1% 48

a8 12 16.0.6.8080/cvivpanesirescrican do Peontrale=s “Simpr mirDadosAniedores=MEperform=mpomirkicd =201 3 apasquisa= Shpernm:=in
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AREA LARANJA UDC
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W S MRl Fluraer Xend

S % DAPARAIBA

g e s AR L = | GATIDRIFUIACES AenDres= NEperformesimprimir&id=201 355hpesquisa = SEpariarm i<

GOVERNC

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

(CRM: 6T00/PBE)}

B spum régsitado por AYLA NICOLLE FERNANDES GOMES &m 018 044 1941

Tel: 32165700
CNES: 2458276
Pacwena BAE S Data/Hora Erfrada S = Data Baixa
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1058716 28/01/2018 04:18:45 |
Data e nascimanio idace Sena CNS Telefone de Contato |
02021980 a7 [Masculing [B3) 991465103 !
i Prandudric
MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES
Enderecs Baars Munigipsc UF |
MANDEL GOMESDE ARALUJO, 60 BACHIO SOLANEA PE
Ariesante Mailiva Profigsional N* Cons. Regional ]
GUEDA [ OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA RAFAEL DE ARRUDA SOUSA PINTO \ETOWPE
DatnrHess Classilicagio DataHora Prescrichio |
28/01/2018 04:18.45 28/01/2018 07:19:03 |
s ot i N* Matricuta Senha
%
namnese |
Paciente com fratura de mandibula
Sem alleraghes sm FAST & Torax
Abdome inocente, sem sinais do irmtagdo
Respiracio espontanea, estavel hemeodinamicamenie
cd” Alta pela cirurgia geral
Culdados da Buco & Neuro
CID10 ;
,! Codigo Descrigio -
{T14.3 Traumatsmo ndo sgpeclicads = -::T = I
Conduta - I -
- -
{Em observacdo 3
b2
A 5
~ 5
- LENILSON TRINDADE RODRIGUES = RAFAEL OE ARRUDA SOUSA FINTO

tpIMT2 1606 3-33U-‘cv!:-'naqes‘p'qscn:au.ua?mnlrub«::n'&m-mrntDaﬂuMmenqms:N&pMm:.mpmn:rmszimasxmmmaslmmalm 1"
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=4 pdMPNITENLIB00SANTE 1 Bs =S MNGDOrOr I Eemp e AT i1 T198pescusa= S8 perinm
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GOVERNC
DA PARAIBZ,

T Hrasibaa

o o BT e e e r ?’I,
F: " - stk IR
% pThaar g REE e | " 2

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

Tel 321685700
CMES: 445365

[Pacieme N HAE — DataHors Entraga Data Baica
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1058716 2B/01/2018 04:18:46 ~ ——

o il ] 5 CME Telatone de Contalo
-EJLJ;;:#;'&&MM :la " Rhdsaoling (83} 991465103
™ P orvluskng
MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES
Endereco Basrro Municips ILIF
MANOEL GOMESDE ARALJO, 60 IEACHIO SOLANEA FB
Acidanta Motiva Profissinnal N" Cons. Redional
QUEDA | QUTROS LCIIJENTE DE MOTOCICLETA AMA KARINA DE MEDEIROS TORMES ST24iPB
TalaHora Classificagao DataiHess Presengin 1
SRM2018 04:18:46 ZB/01/2018 13:53:38
S anydnia Ihl' MBMeL Senha

Ll

|Anamnese

ACIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO SOB ANESTESIA GERAL PARA REDUCAQ E FIXACAO
DE FRATURA EXPOSTA DE MANDIBULA, SEM INTERCORRENCIAS. SEGUE HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL A
URPA. CD: PRESCRICAQ + SOLICITO TG POS OPERATORIA + SOLICITO ENFERMAGEM PARA PASSAR SNE +

HIGIENE ORAL RIGORCSA
[
DIETA

'l_mEm ENTERAL, VIA S.N.E
MEDICACAD

EISDLLICACI' DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADOD (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 500,0 ML VIA E.V.,, E/3H, 0.0 (MGTSM)

:CEFTF!MKGNA 1G (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MG VIA ENV. 12112H, POR 7 DIA(S)

i CLINDAMICINA 600 MGI4ML [AMPOLA AML}, ADMINISTRAR 4.0 ML VIA EV., 6/6H, POR T DIA(S)

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 1ﬂmlL}. ADMIMISTRAR 100,0 ML VIA EV. 12112H. 0.0 (MGTSM)
Dituir

y ~ETOPROFENDO 100 MG (F RASCO/AMPOLA), DILLIR 100,0 MG

""RAMADOL SOMG /ML INJETAVEL
AXIMA DIARIA: 12.0)

(AMPOLA ZML). ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E.V.. 8/8H, SE NECESSARIO SE DOR FORTE [DOSE

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML}. ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V., Bi6H

DEXAMETASONA 10MG/2,5ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 2.5 ML VIA E.V., 8/8H

|

DPiD.ﬁNEETRﬂNﬁ BMGIAML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4.0 ML VIA E.V., 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEA [DOSE MAXIMA
DIARIA: 12.0)

| OMEPRAZOL 40MG INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA E.V.. 1X AO DIA

| CUIDADOS

[SEVV = CCGG

|DECUBITO ELEVADO EM 45°

i HIGIENE ORAL RIGOROSA, (OBS ERVAGOES: CONTACTAR ODONTOLOGIA HOSPITALAR)

Il

|
| EXAME DE IMAGEM
iTQMDGR.AFfA COMPUTADORIZADA DE FACE

| RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

.| Conduta
| Internar Paciente

hti 41172 16.0,6:8080/cvbipages prescnican dodeonirole= TEimpnmiilacosAntenares =N performsimprringid=201 T104pesquisa=Shperform=m

Sl A MICCLLE Erp ANBERCOMES RIEEL S TT TR T T, ~ . <
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i
LENILSON TRINDADE RODRIGUES o ANEWARINA DE MEDEIRDS TORMES
[CRO: 5724/PB)

b
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+ e o rgéticia @ Trami 8 . GOVERNO
+'I e v ermetha Brastleir & Pt H_|H‘L\ﬂ|'|r;:_l;\|::::“ iz @i DA WIBA

LRPA, SN - NDA Impresso par: OTAVIO
CNES: 1250878 - Tol BRUNG GRISI LOPES DE

MENDONCA
Em: 03022018 08:27;58

| Pacwente Bointin de Alengiments Data/Hesa Entrpds DatafHara Saida

!I.EIIILSUN TRINDADE RODRIGUES 1058716 28/01/2018 04:18:46

Dtz He nascimanto Idade Sexa CHNS Promtudno

| O021980 Masculing 106840

Tompo de If@magio Canvinin Plantiio

, 5US DIURND !

EVOLUGAOD MEDICA (oTavio BRUNO GRISI LOPES DE MENDONCA - 03/02/2018 08:27-53)

EVOLUGAD
DESC, CADDA EVOLLCAD

paciente no 6° dpo de fratura de mandibula. no momento em bag, lote, afebril ao toque e sem queixas algicas. ao

exame de face: edema em regressfo + suluras em posicao, sem sangramento residual e sem sinais de infecclo +
higiene bucal precaria. .

cd:
1)prescricdo hospitalar

2)solicito acompanhamento da ud-::nhl?\giﬂ hospitalar para melhor condicio de higiene ]
3) alta PROGRAMADA PARA AMANH & e
""'—‘——--..____\‘\F Y ¥ *
Segho: BLOCO - URPA ENF 41  Leito: LEITQ URPA - 8011 L
Profissional responsdvel pela infarmagio: OTAVIO BRUNO GRISI LOPES DE MENDONCA Numers' Conselhg: 4149
% ¥ -
nitpi 172,180 E.BL'?&C-ftvﬂ-'pages-alem:lunanm.uu?a;edgrm:.rr.n. miBeantiole=2 Aid=4731 Aoz 102 BB 900207 B8 dataFnal="1
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seenanis V£ 08 U B BUSUICYDipages alendimento do T perdormsmpnnwAconiiole=28:d=373 1448 datalnicial=02/02/2018 10:54:368 nat=02/

- R '7_ t Estedual g Ernargione & Tram.a [ i G'UUERNG
s TR x senacdo Humnerto Lucetn h—% 'DAPARA'BA

URPA SN - NDA Impresso por: CLARISSA
CMNES: 1256678 - Tl BAREOSA CAMPELD

GALVAD
Em: 02/02/2018 10°64 20

Paciema [ Baleten di Alpndsminio | DataiHoa Entrada | Diata’Hora Salda

LENILSON TRINDADE RODRIGUES | 1058716 28012018 04:18:46 '

| Data de nascimenta Idace Sean CNS | Prentuans

|02/021 880 Masculing [ 106840

| Tampa g Intermacas [Convandg [Plantaq

t IDIURNG

5Us

EVOLUGAOQ MEDICA (CLARISSA BARBOSA CAMPELO GALVAO - 02/02/2018 10:54:36)

EVOLUGAO
DESCRICAD DA EVOLUGAD

paciente no 5° dpo de fratura de mandibula. no momenta em beg, lote, afebril ao logue e sem queixas algicas. ao
exame de face: edema em regressdo + suluras em posicio, sem sangramento rasidual e sem sinais de infeccdo +
higiene bucal precaria,

o

1)prescricdo hospitalar

2)solicite acompanhamento da odontologia hospitalar para melhor condigéio de higiene.
3) aguardo ciclo do antimicrobiano para alta

a.
Segho; BLOCO - URPA ENF 41 Leilo: LEITO URPA - 8011 e
Profissional responsdvel pela informagio: CLARISSA BARBOSA cw’u vao Mumsre Censelho: 2537
...,an"f-:.'*“*'f' P4 3 .
i Ll
e

hittp T2 1E O 68080 cvirpagesiatendimante do?&perormsimprmirdcontrole=28id=373144&datalncial=02 02/2018%2010 54 368dataFinal=02. .. 11
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UNUSESID 1L 10D eUOW GV PGS GIENDIMENIC.00 *&PEnarmi=Impnmratonire= 4&0=4 /3 144 Sdatatnical=01 /0272018 09:59:51 &dataFinal=01"

I ‘\&  rue v ormehine Brasdonn %:::’j;, iﬁ;‘;;ﬁﬂW#ﬁmu ! ’-% gA?VERN%A

A, OREETES LISBOA, 5n - PEDRC GOMNDIM Impresso por: ADRIAND
CMES: 445365 - Tel B337165700 DUARTE QUINTANS

_ . Em: 01/02/2018 0950 55
F Juiente Boatm de Atundimento Data/Hora Enirads DataMora Saids |
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1056716 26840172018 04:168:46 |
Cuita 48 nascamenta Idada Sesn CNS Prantudrio 1
G0 21680 Masculino 106840 j
Tampy e Tnl.ﬁ;nag:an - Convimo Plantdo [

5uUs DILRNG

EVOLUGCAO MEDICA (ADRIANO DUARTE QUINTANS - 01/02/2018 09:59:51)

EVOLUGAD
DESCRIGAD DA EVDLUGAD

paciente no 4° dpo de fratura de mandibula, no momento em beg, lole, afebril ac toque e sem queixas 3lgicas. ao
exame de face: edema em regressao + suluras em posicdo, sem sangramento residual @ sem sinais de infecgio +
higiene bucal precana,

cd:

1)prescricio hospilalar

2)solicito acompanhamento da odontologia hospitalar para melhor condigio de higieng.
3} REAVALIAR AMANHA A CONDIGAQ DE ALTA.

Segao: BLOCO - URPA ENF 41 Leito: LEITD URPA - BOT1 i
Frofissional responsavel pela informagac: ADRIAND DUARTE QUINTANS Nuimers Donsslho! 2442

-

hity 1172 16 0 R 28080 cvs pages ‘alendimento do 78 perfarm=imanimirs controle=28id=373 144 &datalnicial=0 1/02/2018%2008-5¢ 51 &dataFingl=01 n
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foweu A 1 UL BuLr VIV pages; stendimento. do? Apaerformsmmpnmirconirole=2&id=373144 Loatalmicial=31/01/2018 06:25 48&dataFinal=31

+ % sgutal Estadyal e Breepancia e T 13 ﬁ LET
o oG ESLRO i B B B RGNS 11 Y e -
©orvee Noermethi Brasbloir Jay. a3
Spradnr Humpenn | cena N e Bt e
.+ DAPARAIBA

URP&, SN - HDA Impressa por: OTAVIC
CMNES: 1256878 - Tel BRUND GRISI LOPES DE
MENDOMNCA
) .__Em: 31012018 DE:35 52

Pacionta Baletim de Alendimenin Data'Horn Entrads CataHara Sasda
LEMILSON TRINDADE RODRIGUES 1058716 ZB01/2018 D4 1846
Data de nascimento Idasie Eeun CNS Frontuedne
021021980 Masculing ! 106840
Tempo de Internasio ! Canviimo o Flartda

_|sus |NOTURNO

EVOLUGAO MEDICA (o7avio BRUNO GRISI LOPES DE MENDONCA - 31/01/2018 06:25:48)
EVOLUGAD
DESCRICAD DA EVOLUGAD

PACIENTE NO 3" DPO DE FRATURA DE MANDIBULA. NO MOMENTO EM BEG, LOTE, AFEBRIL AD TOQUE E
SEM QUEIXAS ALGICAS. AD EXAME DE FACE EDEMA EM REGRESSAQD + SUTURAS EM POSIGAD, SEM
SANGRAMENTO RESIDUAL E SEM SINAIS DE INFECGAD + HIGIENE BUCAL PRECARIA.

CD: 1)PRESCRICAD HOSPITALAR
2)S0LICITO ACOMPANHAMENTO DA ODON TOLOGIA HOSPITALAR PARA MELHOR CDNDI(;AD DE HIGIENE.

Segao: BLOCO - URPA ENF 41 Leito; LEITO URPA - 01
Profissional responsivel pala informagdo: OTAVIO BRUND GRISI LOPES DE MENDONCA Mumero l:ﬁnsebhu: 4148

/"'__

# L

:-.._.—-"" '4‘;-‘?.4

P

hitp 72180 B8080/cvbipages atendimants. do&pedarm=mpnmirckconirole=28id=373¢ 44 Sdalalnicisl=31/01/2018%2006:25 488 dataFinal=31. . 11
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) al Eme e Traums
e N ormmedle racilcin |fi.-"'.-Dl..I- Estailual dt.a Emer i
Senadns Humbarto Lioeas

URPA, SIN - MDA
CNES: 1256678 - Tal

= 5'_.1-:

e A7

Impresso por: OTAvIC
BRUND GRISI LOPES DE

e L S e S S ST P UL e e = ampninerScontroie= 2 id=3T 1 144 & dalalnicad= 3000012018 0846138 dataFinal= 30"

SUNEY
o DAPARAIEA

MENDONCA

Em. 30/01/2018 06617
Pacients Bukglim e Atandimario Data/Hara Entrada DataHors Saida |
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1058716 28/01/2018 04:18:46 I
Data de nascimeanto Tidada Spxn ChS Prolugng I
|02/02980 | Masculing 105840 |
iszpo de Inlsrmagso Convinmg . Plantia 1

o SUS_ HOTURNO

EVOLUGAO MEDICA (0TAVIO BRUNO GRISI LOPES DE MENDONCA - 30/01/2018 06:46:13)

EVOLUGAD
DESCRIGAD DA EVOLUCAD

PACIENTE NO 2° DPO DE FRATURA DE MANDIBULA. NO MOMENTO EM BEG, LOTE, AFEBRIL AD TOQUE E
SEM QUEIXAS ALGICAS. AO EXAME DE FACE: EDEMA CONDIZENTE COM O ESPERADO PARA O PO +
SUTURAS EM POSICAQ, SEM SANGRAMENTO RESIDUAL E SEM SINAIS DE INFCCAD + HIGIENE BUCAL

IRECARIA.
O PACIENTE REMOVEU DUAS VEZES A SNE E SE NEGA A PASSAGEM DE NOVA SNE
CD: 1)PRESC HICJ’—\D HOSPITALAR

2)SOLICITO ACOMPANHAMENTO DA ODONTOLOGIA HOSPITALAR PARA MELHOR CONDICAOC DE HIGIENE

Secao: BLOCO - URPA ENF 41 Leito: LEITD URPA EXTRA 01
Profissional responsdvel pala informagho: OTAVIO BRUND GRISI LOPES DE MENDOMNCA

hitp /1172 16.0.6:8080/cvbipages/stendimenia do?kperorm=imanmi Beonlrole=28:0=372 1 4 & atalnicial=a2000 01 A

Numere Consalho: 4140

g

Fl

Sa? 00 4671 WdataFinal=30
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. e Fespial Esladunl o Emerngdnms o Tranns ! ﬁ; GO“ERN-
~arh s b FWW v TR RS MRS bEE & SRDanor Humbeeto | Lcons

: b 5o 3 A A
C ot DAPARAEA
URPA, S/N - NDA impresso por. MARIA
CNES: 1236678 - Tal, ELZIMAR P M LEITE
: _Em: 26/072018 1026 57
|Pacienie ) h I B_olaluu g Almndifmento ! DataHora Entrada | DataHora Saiga
{LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1058716 12810112018 04:18:46 | S
|Data de nascimanto | g s leNs | Prontuarie
|02/0211980 Masculing . 106840 -
|Tnmp¢ de Internacio Corandnig Prantéa
s5US ) DIURNG T

EVOLUGAO MEDICA (MARIA ELZIMAR P M LEITE - 28/01/2018 10:26:41)

EVOLUGAQ
DESCRICAD DA FVOLUCAD

PACIENTE E. GERAL REGULAR; NO 2 DPO DE FRATURA DE mandibula, SEGUE ESTAVEL, NORMOCORADO,
CONSCIENTE E ORIENTADO. AD EXAME DE FACE OBSERVA-SE SUTURAS EM POSICAQ E SEM

SANGRAMENTO ;

€D HEMODINAMICAMENTRE ESTAVEL, CONSCIENTE //SEM QUEIXAS o wps Tl
1 CON SCIENTE .ORIENTADO e

2 ACOMPANHAMENTO PELA CTBMF [/ 3- ALTA DA ANESTESIA 7.5 ...-.;“ .

- ¢

Secao: BLOCO « URPA ENF 41 Leito: LEITO URPA EXTRA 01 v}
Prafiasional responsavel pela informagio: MARIA ELZIMAR P W LEITE

Numefo Conselha:- 2202
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Ao e e e U L e s B RIMento g Spattermamprmirlconinode = 2= 3731448 datalnicial=29101 2018 07 40 108 daiaFinals 2

; -.'*‘-':-. L fue oermiciine Bepsileira ﬁ;’q a “:;’._-‘L vt o g .tpf? Z GOVE&N:
L S »£5% DAPARAIBA

A, ORESTES LISBOA. Sn - FEDRO GONDIM

= i

Impresso por: ANDRE

CNES: 445355 . Tl B332165700 GUSTAVD BARBOSA LUNA
i Een: 287012018 07:41:10

Paciens Holstm o8 Aend mento {Da Hora Entraga |Damiiora Saica
(LENILSON TRINDADE RODRIGUES 4058716 ZEM0Z0NE 04:18:46
Daia de nascimento 'ldade Sea CNS | Prontuaria
102)0211980 \Masculino | 106840 =
Tempoe Intemagio Canvirmo !Planﬁo

BUS i DIURND

EVOLUGAO MEDICA (ANDRE GUSTAVO BARBOSA LUNA - 20/01/2018 07:40-10)

EVOLUGAOD
DESCRICAC DA EVOLUCAD

PACIENTE NO 1 DPO DE FRATURA DE mandibula, SEGUE ESTAVEL, NORMOCORADO. CONSGIENTE E

ORIENTADO. AQ EXAME DE FACE OBSERVA-SE SUTURAS EM POSICADC E SEM SANGRAMENTO.
cD:

1 PRESCRICAQ HOSPITALAR
2 ACOMPANHAMENTO PELA CTEME

jegho: BLOCO - URPA ENF 41 Leito: LEITO URPA EXTRA (i}

Profissional responsivel pela informagao: ANDRE GUSTAVO BARBOSA LUNA Numere Conselho; 3040

htig J-'1?2.15.1.1.E:Eﬂﬂﬂftvhfpaq&suaendumnm.nu?&peﬂmm-'|.-:|:J| mirGconirow=28a= 37 31 ddaoatalmeial= 2201/20 1842007 40, 108 dalaFinal= 29 ¥
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e RELATORIO DE CIRURGIA

BRASILE R ——
Nome: /i ragis "'_.*hﬂ....:.  Tossudmee  BEMPronudrio: /EFE AL
Idade: = Sexo:iv)Masculing { jFeminino Cor. __Pape 8= 4 3§
Clinica/Setor: __2.yrs IR -1, | - S .- S
Cirurgia: £ AR S Y
Cirurgidio: Dz, sy Alngpip. b __, = i".ﬁssislemc:___.f”." B ST
2% ASKISIENTE) - mme s d 3% Assistente:

Instrumentador: Anestesista;

— Horario: Inicio 3 Término I

Tipe de Anestesia;__

Diagnéstica Pos-Operatdrio CID
——— NS = A R R e S
- e
| P .:.-;;.._‘._,.f.‘..—..‘_.'.h._ ST SRS ¢ 1005 i o - . 4
i =
B - !
- PA— PR S N (. s
. |
= 1 _i
—
|
Procedimentos Cirti rgicos Codigo
bp Ko o + 37 il s ke = — ____#
|
|
| |
IR AR S |
Acidente durante Ato Cirargico: { YSim ( INdo. Deserigio:
Biopsia de Congelagio: [ 1Sim { N
Encaminhamento do Paciente Apds Ao Cirdrgico:
r JEnfermaria ( JTerapia Intensa  ( )Residéncia | }Obito durante Aio Cirtirgico
k —
Mﬁ_\;g’.'—.‘-ﬁ:
Ride o . ol Jodo Pesson. c= /0. |/

Médico/CRM: -

FiNCG) ASCTR.Om- |
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1.. RELATORIO DE CIRURGIA

RHASILIIRY T

DESCRICAD DA CIRURGIA |

Paosicio ¢ Preparo:
G ol war WA &  aunt srperFom cLemarc

2

s 4 - |
Foi e, AP I NPT
Fal

dan o Bfr ,‘3"%@'—'-'—

=

@z 27 pagaiie: £F5  OF ampem 4 oF T4 E cosecds

e = 3 7 i
m-’ffx f:—-" .ﬁ‘h .1&'/: .-y.:q,f-:,.u.?.“ dee ¥ e g o ,.‘ fRi ¥ ey ppe D _{2"5 I.'

o 03 fompres o LIV dmc :ié@'——_J,ﬁL_Hm-—1

i |
i
T o S |
i:;? [ e ¥ P o AL .._:r; =% e T
Fechamento:
o e ——— T e 4 it |
ffﬁ" 9’5.‘:-:-;::':'-'{':.'5 liea = P . —
1 —— . - i
Observagio:
| oy e L n s = - - s :.l'
LS00 1 S I N, 5 = = YA & =i’ e
& L gk 7 -"\:-f r T | _.‘_,.'--4 'I‘.nl_. T "__.:-r',_ - e E
o =
; Jodo Pessoa, S
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Médico/CRM: =
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190554005 Cidade: Solanea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES Data do acidente: 28/01/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA BILATERAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (RECONSTRUCAO DO ASSOALHO DA CAVIDADE BUCAL E PLACA E PARAFUSOS) E ALTA
MEDICA. PAG 1/3/17 A 21.

Sequelas permanentes: LESAO DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DAS ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS.

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)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6émica,

respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 25 % R$ 3.375,00
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PROCURACAO

outorGANTE: _ 0 nem Turdeds  Rody qgwﬁ ;
NACIONALIDADE: __0) X Ji x g ESTADO CIvIL: _ CONCO®
PROFISSAO: F‘{lﬁ)‘d()ﬂf&’l NepoRaG: 318 3619

ORGAO EMISSOR: 557 (PR DATA DE EMIssA0: 09 /12, / 03

Ne po cpr:_0B3.064. 554 - 06 ENDERECO: RuD S 0 Uiy

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO
NACIONALIDADE: BRASILEIRO ~ ESTADO CIVIL: SOLTEIRD

PROFISSAO: ADVOGADO N DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: DAB-PB DATA DE EMISSAO: 07/05/2016

N2 DO CPF: 007.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
CENTRO, JOAD PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio

mmmmum%. a0 qual tem direito o
outorgante, junto a qualguer Seguradora*que pertence ao Consorcio DPVAT administrado pela

seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razdo de acidente de transito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar docurnentes,
receber correspondéncias, solicitar informagBes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
nimero de sinistro, acompanhar o numero do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em drgdos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
Orgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informactes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagdo de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepgdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT. OBS: £ de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagBes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

SO o -3D 30 de ﬂagjlﬁ’ 2049 .

Outorgante
: Reconhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica ou verdadeira.
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0334347/19
Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES Data do acidente: 28/01/2018
- . LENILSON TRINDADE
CPF: 088.964.554-05 CPF de: Préprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

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

LENILSON TRINDADE RODRIGUES : 088.964.554-05

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacgdes 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 reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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: 26/09/2019 Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 105.999.304-03
ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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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, 27 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190553962 Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES
Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LENILSON TRINDADE RODRIGUES

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020601

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.

Atenciosamente,

o

o0

Seguradora Lider-DPVAT 8
]

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190553962 Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LENILSON TRINDADE RODRIGUES

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo

N

a sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
§ invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

z

5, Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 02/12/2018, emitido pelo Dr.
§ EMILTON AMARAL SEGUNDO CRM n? 5352 - PB, da Instituicdo HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E
Z TRAUMA SNADOR HUMBERTO LUCENA, que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo
2 comprovada a existéncia de invalidez permanente.

S

g

8

2

o Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00060228

Carta n? 14845933
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{3LIDER * PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[T}

AN A,

[mqqmam (] oams (oespesas DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

Q&LQD :EE:.%'J’;L 554 -of
P g & Pamen i [en

nm.:-l Y : 7 Cidade: fld'niﬂ.. = [Bﬂ”'.-'pg :: 58-!.1.5'[11:-'
M s @oqroad: com, §4 %49 -5530

Daoclarg, para todos os fins de direits, residle no enderego acima informada, conforme comprovantie aneco (ANEXAR chria).
) MENSAL:
RECUSD INFORMAR [ At rs1.000,00 [ ms3.001,00 ATE RSS.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10,000,00
[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE R53.000,00 [ Re5.002.00 ATE RS7.000,00 [ acima DE R510.000,00

& BANCARIOS DO BENEFICIARIO DATNDENIZACAC S ASSIMAL UMADPCAQDECONTA

] CONTA POUPANGA fscmerse pars osbancos ababe. Assinale urs cosiol [ cONTA CORRENTE {Todos o bancos)
[ Bradesm 237 [ et (342} 'Ommﬂﬂj,f} Nome do BANCO:
] sanodobrasi(o01) [ Caba Econdimica Federal (104)

Ashum@@ curm:m ‘“EW*DO WM”ED

DADOS CADASTRAIS

[irformar o digho s o] [informar o digho se exdsiir] [Informmar o dighia e exki) Mekormar o digito b e

Auterlin a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT
a gue ey tiver direita, reconhecendo e dande, desde j3 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

'DECLARACAO DEY (UsENCIADE LAUDD DO IML= PREENCHIMENTO SOMENTE PARA'CO] ERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTI

Daclare, sob 52 panas da bel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimedito de indenlzagio
do Segugo DPVAT por invalider permanente, uma vez ques [aaslnaler umas das opgBes):
m{;ommu atenda 2 regifio do acidente ou da minha residbnela; ou
[]0 i#4L que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins da Segura DPVAT; ou
|:] O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedide.
Pela mativ assinalade, selicite o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizaglao do Segura DPVAT, por imvalides permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, dasde [, em me submater b avaliagio médica 35 custas da Seguradora Lider para verificagBo da eulstEnela & quantificaglo das lesdes

permanentes decosrentes de acidents de trinsitn, conforme Lel 6.194/74, art. 39, 519, decarando que esta autorizagdo no significa prévia concardineia com 3 futura
avaliogio midica ou rendncla ao direfto de contestd-la, caso discorde da eu canteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE M
Estado civl da vitima: [ ] soheiro [ ] Casadonochi) [JOhordada [] Separado haicisimente. [[] Wirvo | Data do dbito da vtima:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deisou companhaira{al: [7] Sim [ Wie S & withma debiou companheirofal, informar o nome compieto:

%o thnha fithos, Informar quantos: Vigima debou Sim NIo | Vitima delaou Sim Nio
Wivos: Fabecidos: ] nascituro (val nascer 7 D D I paks/avds vivos? (8 D

Estou ciente de que 3 Stgurador Lider pagard, caso devida, a indenizago do Seguro DPVAT por morte squeles benalicidrios que se apresentarem e 1
eita condic3n, estando chente, ainda, de que gualguer amissla ou deciaragio n3o verdadelra poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 399 do Cddigo Penal. ;

Vitima teve filhas? [] Sim D Nio

= b - q?) ! TESTEMUNHAS
impressio Local & Data,__~ 1 l Nome:
digitalda N - CPF:,
witima ey f
o L -
o allek r) ;i Assinatlura
{*] Assinatura de guem assina A 0 | Nome:;
CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)
Astinatura

Adgalagy M g i?ﬂ Qmﬁ'%,
Assinatura do Representante Legal {se houver] naturg do Procu {2 houver)
ﬂ'{ﬁl‘ﬁ NS

rmmmmmmmmmalhmmﬂum,mm & assinar o presente formulini, A SEU ADGO, na presenca
de 2 [duas) testemunhas malores e Gpazes, 2 dardhe ciénela da intelro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura,

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil
72 Delegacia Distrital De Cabedelo

BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 104/2018

OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

CERTIFICO EM RAZAO DE MEU OFICIO QUE ESTEVE NESTA DELEGACIA A PESSOA ABAIXO CITADA
PARA COMUNICAR O SEGUINTE RELATO

COMUNICANTE: LENILSON TRINDADE RODRIGUES ESTADO CIVIL: CASADO NATURALIDADE: SOLANEA-PB
PROFISSAO: AGRICULTOR DATA DE NASCIMENTO: 02/02/1980 IDADE: 38 ANOS RG: 3.183675 SSP/PB CPF:
088.964.554-05 FILIAGAO: VALDERY PIRES RODRIGUES E MARIA DAS DORES TRINDADE RODRIGUES
ENDEREGO: RUA SANTA LUZIA, N2, 136, BAIXIO, SOLANEA-PB. TELEFONE: 83-99173-3961 GRAU DE
INSTRUGAO: ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO COR DA PELE: MORENOD, DIA. DD UCDRRIDD
02/12/2018 LOCAL DO FATO: SOLANEA-PB. OMPE iy

[=f R SIA

¢ 6 SET, 2n10

NARRATIVA: LENILSON TRINDADE RODRIGUES AFIRMA QUE NO DIA 02/12/2018 POR VOLTA DE 10:30H
QUANDO CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/POP 110 DE PLACA QFP-6736/PB DE COR VERMELHA, DE
PROPRIEDADE DO SR JOSE GILBERTO TRINDADE RODRIGUES JUNIOR, PELA CIDADE DE SOLANEA-PB, NAS
PROXIMIDADES DO LOJAO DO MOTOQUEIRO, COLIDIU CONTRA UM VEICULO DE PLACA NAO IDENTIFICADA
QUE TRAFEGAVA NO SENTIDO CONTRARIO E EM DECORRENCIA DE TAL FATO, PERDEU O CONTROLE DA
DIRECAO VINDO A CAIR SOBRE O SOLO, TENDO SIDO SOCORRIDO E ENCAMINHADO AOQ HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, NA CIDADE DE JOAO PESSOA-PB, ONDE TEVE O
SEU ATENDIMENTO REALIZADO AS 14:15H E SIDO DIAGNOSTICADO COM DIVERSAS LESOES, CONFORME
DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O FATO. O REFERIDO E VERDADE,
DOU FE.

COMUNICANTE: x;ﬁ, Lt A snon T gédE EEQQ::?, Gl

|
U

Elaborado por: VANILDO WANDERLEY LINS FILHO, Policial Civil. Cabedelo-PB, 23 de dezembro de 2018

Wanilde Wanderiey Lins Filko
Ageria de veshigacio-Policra Civil
Maricula 1562681

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 11:10:49 Num. 36731447 - Pég. 5
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111711104933600000035061097
gM3 Numero do documento: 20111711104933600000035061097




& i35

SOLANMNEA

PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLANEA
Secretaria Municipal de Saide
Servigo de Atendimento Modvel de Urgéncia - SAMU - 192

DECLARACAO

g

Declaramos para os devidos fins, que foi prestado ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

pelo Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU 192 do municipio de Soldnea - PB,

3 vitima ol portador de
RGsobNe 31336 45 ____nacidade de éﬁe&m e transferido
para o - r

na cidade de fgﬁﬂé Prranoo.

nodia_ 0% /_ 13 J—

Soldnea, 02, / 05 T
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/HMW‘\ Prefeitura Municipal de Solinea

Secretaria Municipal de Sadde
G O AN I L e e st o

& multo bam vivar sgul

SAMU
FICHA DE REGULAGAOD MEDICA | ATENDIMENTO USA: 1]2 192
Twa ] f 1 t1actu Sew. [DMar  CJFem
= 0 e ga [eahen Taid—ds Pedron, |* 34™ ¥
| sl o Ceombnea B i 2 PRageiador
dcommlocd []PW [ ResgainfBorboros  [] Resgoie/PRF [ CPTRAN [ STIRANE [ TROTE [ Guim:
_DESTING ! T s
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CINEMATICA | CAUSA 1
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'Ecﬂwmwu CICOLEAD LATERM, ) COLISAD TRAGEIA,  [JATROFELMENTO [ CARRD [ MO10 [ SCiCLETA [ CAlRd X MOTO
Twoto kot [ cARROX Geaaus ] CAPOTAMENTD ] SEM OMTOLE SECURANCA O ourea:
] NOMERD DE VITIMAS MO LDCAL 04 DENTRO DO VEICULD _ srpssMipacionane  Oow Oesa
O AFOCAMENTOGRALE [ OUEMADURAGRALL _+ = [ICHOOUE ELETRICO [ DESARAMENTO O ras O FaF
[ cutho:
[ acoente De ESPORTE [ AGREBSIVO FISICA
[] mioecacAO ENOGENA ACADADE  [JEscompdn [aseiwa [JcooRa [ A
] EMvENENAMENTO POR

; Uitk Facamio Reg.cad
. 006 Id s O nio

EXAME FISICO MEDICO
Ecoarader ] DECUBTO LAYERAL EW O] VENTRAL [ sENTADG [ cENIRODENEICLO O FORA DE VEICULD [ DEAMBULANDO
ENCIMADE: aur

e Conetoca. I COWSCINTE ] ORENIADD [JMGODESORENTAO [ WUTDETUCO CIABUSODEDROGAS  CISONcxENTo
INCORSCIENTE aomano O cowa O GuTRG:

Dueca [ 0O LOCAL: [ PARESTEIAJLOCAL 0 ourea:

LESOES APRESENTADAS: [ RUPTUSA MUSCULAR FLOCAL:

@ escomnctes 1oca: T D [0 FRATURA INCOMPLETA /LOCA: ____ . DICHMBRAIOGAL N
@ conreroow:_CominiL [PMGIAL Drmsmcomnewione:  CIOOUMSOIAR IO
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1 O cowrusAo Acuna [ DORAGUDA [ PEFURACAR TISSULAR CEREBRM INEFICAZ

[ MOBILIDADE FISKCA PREADICADA [ WTECRIDADE DAPELE PREJUDICADA (1] TROCA OF GASES PREJDICADA

[] DEnmo CARDIACD DIMNUIOD [ INTEGRIDADE TISGULAR PREJUDICADA [ VOLUME DE LIQUIDOS DEFICIENTE = .
* FROCEOMENTOS REALIZADOS ]H']Mﬁiﬂ'mﬂ?‘g’. BGT. Mlm.?}cit.;rt'u SR L ar 22 S
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) A V P DOMABOCATH i ) mse Bimsos O mEFoa_ mismenicacho DLICOSE + CWE;&;B

L
[ monwizADOR DE OBJETO IMPALADO (] EXTRICAGAD ¢ RATIVD; OMPRESSIVG [ SIMPLES [] MRIGAGAD DCULARLOCAL: [] OLHOE

[ owmo i [ VELPEAUMLOCAL ! ILAGAD COM 1ASPIRACAD DAS VWA | DUTROS:
[} cAnua of cueDEL i¢_____[] CATETER MASAL____ Limim ] MASCARA CRESERVATORIO__imin O TRAQUEAL M [OM LARINGEAN
[ v mechuica [J crico: [ PucAQ [J CIRURGICA - TORACOCENTESE Oe[o onrenscem TORACIGACIE (10 CJPERICARDICCENTES
ﬂcﬁ:mmmqﬂg.u.unﬁrﬁu- RCP [] MAMUAL[JAUTOPULEE | DESFIBRIAGAD  [CIMANUAL CIAUTOMATICO - MEDICAMENTOS EM AMPOLAS
[] FRASCOS EV, FENTANL g SUCCMILCOLINA my [ MIDAZOLAN mg Clomzepan____mg [ OUTROS
IDENTIFICAGAD DA EQUIPE (NOME E NAD ASSINATURA)

MASCARA COM RERY. [ CA RNA%E] WMEBILIZACSD [ MsE [)usD CJwE s CIMACAAWACUDY

| B B . -
FHFERNEIRD wwmanrcey coren 35143 - A D= Danltiery, | conen
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DATA DE POSTAGEM DATSZ01R
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ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO
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58013-430 JOAD PESSOA PB
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@ 5""‘:‘“‘""E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
» ' LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bmmar peten b g e PGS T

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 qu 0BOD 221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

IHF'DRMM;I:IES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheira no mercado segurador, detenmina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da_profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamenta da indenizagio do
seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®,

'Superintendénca de Seguras Privados - SUSER, Srgao respansivel el cantrale ¢ fiscalizagde dos mercados de sequro, previdénca privada aberta, capital-
fragho e ressequee

* Consetho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade diselpliner, aplicar panas
adminisirathas, receber, examinar o identificar as ocarréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n°9.613/93,

who
Pelo exposto, eu s ' inscrito {a) no CPF sob o Ne Mﬂ_ﬂ_} g5
na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio _ 00N inscrito

(a) no CPF sob o No EI}_E %I_J, 5 idf / 0‘5 do sinistro de DPVAT cobertura RV ol -: da Vitima
inscrita {a) no CPF sebo N“M g& canforme

Il Declaro Profissdo: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

determinagio da Circular Susep 445/12;

[

L8/ 7,
;\.'/Re‘cusu infarmar

P b S
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider— DPW«T;\ s,uiu- n-a enderem-gﬂmm,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. s e
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cod“go Peruf

"Enl.iarcm Mimarg Complemanta ’

mw w | Estada r‘LgL CEP

" ol O ST, 2p B30

Emiail Telefone camarcial D) {Tch.-fnnc celular [DDD)

ccd, -0t Quprvoud Comn: 83-3506- 4310 | B3-388HY -6530

Toe Y0M0D 26 oo om0 2003

Local e Data

DLDRLOOL V0012017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 11:10:49 Num. 36731447 - Pég. 10
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111711104933600000035061097
3 NUmero do documento: 20111711104933600000035061097




Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, O gélln’ffr Dtmicaly Redoown  Jimi,

RG n®_M 113 .36% , data de expedigao_{4 /0B / 14
Orgédo _55D5]PB |, portador do CPF n® _423. 981.03Y4 -89 ,
com Domicilio na cidade de Cﬁdﬁmm , no Estado

de ¥B , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) _2un L AU Hgub

ety ne_B89% ., complemento, . declaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na

data acidente ocorrido com a vitima

’l’l@'\\lm ﬁﬂﬂlﬁl me , cujo o condutor

Veiculo..........cue. '. AN e ufou

P v st 2036

Modelo......corrnnss: W‘ J0¢ AT

1 RS QF? 61Y36/?3

Chassl...ccvurruenens AC L 38 00KRR 2IDER4

Data do acidente.: 0211212048 ;

g

Localaﬁata:;&iﬁmnﬂ?ah 30/ o8| 049 £ 3. JOAO |

x - 9 ¢ / -
’ Assinatura do D ante Proprietario
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

Assinatura do CONDUTOR (quando avitima for carona)
(Assinar e Reconhecer a Firm, e

ORREA
L & REGITTHAL

AECONHEGIMENTO DE FIRMA 201 S-002086
Humlmnu aulondodade & fona dec
J0BE GiLBERTO THIND ADE RODHIGUES AL O

s 3
’g Elﬂl H5EH1 FEPI-I’MF};? ;MFNWL ‘ﬁi;g WWNW" H?M ﬂ‘a Sﬁ"!
AT BELD DIGITAL AJBRT2 s % HN’?.'&B 'aﬁ“ww

ﬁ Confira & sutenboidade rmw%w u&n‘
g Elmlﬂﬂﬂ!ﬂlﬂmﬁ ?ﬁmmﬁf"—-——-

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 11:10:49 Num. 36731447 - Pég. 11
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111711104933600000035061097
33 Nimero do documento: 20111711104933600000035061097
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F b
Houpital Estackl de Ermerghneia v Traurma 3 GCNERN
+It rus Vermotha Brasilcira Serzdor Hurnbeeto Luoena DA
AV, ORESTES LISBOA, an - PEDRO GONDIM - CHES: 123312 - Tel.: 8
aotetm de Atnamert: izssss ]| ||||I|||||ﬂ IRILL

Identificagdo do paciente = ~ e
{[=] {Home asculing
1255929 LENILSOH TRINDADE RODRIGUES . ] -
[iata dé nascimanio Idade | E st civil Raligibs W!m ia ;
20211380 38 ancs 10 meses | :
I -
e VALDERY PIRES RODRIGUES !

|MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES

| Responséval [Pareniesca)

dade |
\VALDICEA TRINDADE - IRMAOIA)
DOD Mével T IFone Mavel = :nonm Fons Fom :
=] ﬂuuta:l e g s . : ] =
B N [T N*Cns
Tipa documanis Ih:muouunm i |
;H:qlmn‘nnml 31183475 o _* .Trmmmnzg o -
;E:ﬂ 'uflqmcm PB |
"Ermall Nanveidade [caom
SOLANEA P e e eIl [~ — nm
Enderago -
CEP (Municipio de residincia {UF ﬁm& R :
58225000 SOLANEA e NOEL GOME
] !w | Bairrn i
Humere | o |
= |
Admissdo ——— —
Damatom " [Nomero da puiseira [Cearbie |
B2 L2018 14:15:57 | 1 muu?.“ ?“1
Espacialidade Clinica
CIRURGIA GERAL i o o e
i | Origem oo pacients
(Classificacho 68 reco ey
“Carter de standmento [ Desaihe do acidente
Motvo do atendimenic [
i o Im:nem‘zu MOTOCICLETA VEICULD X MOTO -
Indlcadoretan'l'nmpurtu PO ) - .
: R ————— = .
"Gaso potcinl |Piana de sadde Vagio ds ambuldncia T !
Nio |Ngo - |Nio i lm oy
:li;ln[!.rlnlpﬂh Ciumm Franspariou ) — ._.___ } .
[BAMU o I =t -
1 A ¥
| Sinals Vitais g Si - E 48/
i » [Puisa _ | Temparaturg ;—, , = g |
i, 4 2{_ 5 L mmHg I "3(1 v l_ ‘.J .. § B — |
— v A . s w -
Exames complementares [Ta¥. P k )
(Raio X[] Sangue | ) Urina [} T[] Liguor [ ] ECG[] Unrasonografia [] B O
Dados clinieas
h‘ & 5— .| -':"- 1 F—' -'{'. r.'= = et .l -'?:'- e
¥ ""‘"i'- '\J‘- e e T " 4 | "'k - C'. et Lo
' B e : . &
”-'..:u, - P A S R S S ';;& et et
Lo & WL ool |
L - _-v_‘_ EH 1.5-1 N-C\ ".-"'*\,_Jk_i:!t_ & BE'L...‘. Wi \1- — PR
Duagnésticn F J |
| Adendicio por ! !I:,,‘ﬁ
[MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA I ) NI |

fol |

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 11:10:49
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111711104933600000035061097

3 Numero do documento: 20111711104933600000035061097

(02/12/2018 14:15
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S T L4 ¢ s A L e L ST R0, 00 AContrales FEimpamir DadosAnterares=NA perfarm=imarimir8id=4550T8Epasquisa=58pe .,

% Cruz Vermelha Brasileira Hospital Estaduzl de Emergéacia e Trauma ﬁ GOVERN

= Senador Humbero Lucena DA m BA
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB,
58031090
Tel:
CNES: 6121221
Facienie BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1128538 02/12/2018 14:15:57
Data da nascimanio ldada [Sexo ICNS Talefona de Contats
02021080 38a 10m E.uulhm T04601138965326 |(83) 281465103
P Prontugria
MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES 106840
Enderago Bairmo Municipio UF
MANCEL GOMES DE ARAUJD, 60 BACHIO SOLANEA PB
Acidenis Mative |Proflssional MN® Cons. Regional
VEICULO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA LEONARDO SOARES DE LIMA 21T0PB
CataHora Classificagio DataHora Prescrigio
02122018 14:15:57 0271122018 14:42:53
Anamnese |

PACIENTE ViTIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM PERDA DA CONSCIENCIA ( FEZ INGESTAO DE EEBIDA

ALCOOLICA ); TEVE TRAUMATISMOS NA CABEGA ( FCC NA REGIAO FRONTO-TEMPORAL D ) E NO PE DIREITO,
ALEM DE ALGUMAS ABRASOES, I
SEM QUEIXAS NO TORAX/ABDOMEN.

CONDUTA:
1.7C DE CRANIO/COLUNA CERVICAL;

2. RX DE TORAX/BACIAPE D;
3, PARECER DA NCR/IORTO;

DIETA

DIETA ZERO, Y1A NENHUMA

MEDICACAO

SOLUGAD DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 500.0 ML V1A E.V., AGORA, DURANTE 24
HORA([S}

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML V1A E.V, AGORA

Diluir

| CETOPROFENG 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100,0 MG

SDOLUGAQ FISIDLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., AGORA
Dlluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RADIOGRAFIA DE BACIA

RADIOGRAFIA DE PE | DEDOS DO PE DIREITO

CID10
| Cédige " Dascriglio s
T14.9 Traumatismo nlio especificado E o
O, Lo 3 Do« de L

' culqloatﬂ{?uhdn por: MARNIELE JARAIRE TA COBTA GAMA em G2 12016 141608 =

ZimprimirDadosAnterioras=ha ORURGHA-GERALIIDED-Cirnuf 54
i 172 16.0.6:8080/ ages/prescrican. do?controle=T imirD _ JRURG . e T

Num. 36731447 - Pag. 13




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA /}

i SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE %
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA X
DIVISAD MEDICA v
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE LENILSON TRINDADE RODRIGUES
DATA DE NASCIMENTO 02/02/80
NOME DA MAE MARIA DAS DORES TRINDADE RODRIGUES
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADAN.® |1.126.536

[DATA DO ATENDIMENTO  |02/12/18

_.ORA DO ATENDIMENTO _ |14:15 .

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FERIMENTOS MULTIPLOS + TRAUMATISMO NAO
ESPECIFICADQ

CID 10 S01.8 + T14.9
AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraldos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, com perda da consciéncia, fez ingestao de bebida alcodlica. Ferimento corto-contuso, com
perda de substancia, em regido fronto-temporal direita. Ferimento no pé direito. torax e abdomen sem
queixas. Consciente e orientado. Glasgow 15.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

DIAGNOSTICO (S)

TC de cranio
TC de coluna cervical
IBX de bacia
X de pé direito
TC de pé direito

RESULTADOS DOS EXAMES:

TRATAMENTO:

Sem alteragOes.

Sutura de ferimento. Medicado. ’ 0//
ALTA HOSPITALAR: 03/12/18 AN
DATA DA EMISSAO: 11/03/19 % P
D de Al a’ﬁ;ana
CRM: 2529/PB

ATENGAD: Este documento destina-se 8 comprovacso de atendimento hospitafar para: | DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE'DE TRATAMENTO

Num. 36731447 - Pag. 14




s Lt e e O A Il UL FLONITOIES F &iMpRMIrUadosAntencres=N&parform=imprimir&id=45631T&pesquisa=Sipe.

= . 5
' i x Estadual de Emergéncla e Trauma =N G‘OUERN
*Lnu\rcnm'ﬂm Birasibins g qass ’3“:! DA BA

AREA AMARELA
Enderago: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700
CMNES: 454554
Pachente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 11285348 D2M2/2018 14:15:57
[iata de nagcimenta Idada Sexn CNE Telatona de Contalo
02021980 38a 10m 1d Masculing TO4601138965326 83) 991465103
Mda P romiudrlo
MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES 106840
Endersgo Bairro © [Municiplo LF
MANDEL GOMES DE ARAUJOD, 80 BACHIO |SOLANEA FB
Acigenie l:lnlhm Profissional N® Cons. Regianal
VEICULD X MOTOD CIDENTE DE MOTOCICLETA TOMAS CATAO MONTE RASO TT4ZPB
Data/Hora Classificagio Diata/Mora Prascrigio
021212018 14:15:57 03/12/2018 00:40:39
Anamnese
#ENCIR A

PACIENTE EVOLUI COM QUEIXA DE NAUSEAS, SEM VOMITOS,

BEG, CONSCIENTE. ORIENTADO
SEM DEFICITS
VIGIL, CONSCIENTE, CREINTADO

CD: SINTOMATICOS
OBS NEUROLOGICA

MEDICAGAD
ONDANSETRONA BMG/4ML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E.V., AGORA

Conduta
Em observagdo

LENILSON TRINDADE RODRIGUES

Bolstm ragisimda por: MARNIELE JANAINA DA TOSTA GAMA em 0211272078 141638

TOMAS CATAD MONTE RSO
(CRM: T742/PB)

nELpc7 2.16.0.6:8080/cvivpages/prescricao do Tcontrole=T AimprimirDadosAnterores=MNA&perform=imprimir&xd=4 563 1 7&pesgquisa=Shpedorme=im,. .. 171

Num. 36731447 - Pag. 15




s,
+cm Viermclba Brasileirs Hospital Etadual de Emargincia e Trauma : GOVERN

uto

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAD PESSOA - PB, 58031090

Tel:

CNES: 454556

Paciente BAE DataHora Entrada Data Baixa
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1128536 2M 22018 14:18:57

Diata de nascimanio Idade Saxo ICNS ; Telefone da Contato
O202M1580 38a 10m 1d Mascullng TO4E01138565328 (8:17) 991485103
Mae Prontudrio
MARIA DA DDRES TRINDADE RODRIGUES 105840

Endanego Bairro Municipio UF

MANOEL GOMES DE ARAUJO, 60 BACHIO SOLANEA PE

Acienia Motivo Prafiasional N Cons. Ragional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA |EMILTON AMARAL SEGUNDO 5352/PR
Data/Hora ClassificacBo Data/Hora Prescricho

02/12/2018 14:15:57 0312/2018 00:20:24

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APRESENTANDO TRAUMA EM REGIAOD FRONTAL A DIREITA COM
PERDA DE SUBSTANCIA. PACIENTE REFERINDO NAUSEAS. NEGA ALERGIAS,

AD EXAME:

PERDA DE SUBSTANCIA EM REGIAQ TEMPORO-FRONTAL DIREITA COM PRESERVAGAO DA INERVACAO DO
RAMO FRONTAL DO NERVO FACIAL.

CONDUTA:

- REALIZADC DEBRIDAMENTO DE BORDOS E RETALHO DE VIZINHANGA COM ANESTESIA LOCAL E SUTURA
COM NYLON 3-0

- 0BS: DURANTE © PROCEDIMENTO, O PACIENT E PEDIU PARA INTERROMPER POR DUAS VEZES PEDINDO
PARA VOMITAR. COMO JA HAVIA SIDO LIBERADO PELA NEURO E NO MOMENTO DA AVALIAGAD NAQ RELATOU
ESSES SINTOMAS, SOLICITO NOVA AVALIAGAO DA NEURO.

- ALTA DA CIRURGIA PLASTICA

CID10

I Cédigo Dascrigio

5019 Ferimanto na cabega, parie nio espocificada
Conduta
Em obsefvagao
T
- [
v au W
A
LENILSON TRINDADE RODRIGUES EMILTON AMARAL SEGUNDD
{CRM: 5352/PB)

Bokelim registrado por; MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA sm 02122018 14:16:38

Num. 36731447 - Pag. 16



2nazms 172.16.0.6:8080/cvbipages/prescrican.do feontrole= &ImpnmirUa00SAMENOEs =N a paricii=ip « L e

:@ C'ruz Vermetha Brasilcira mm"’wﬂm ggé SE};EFEA BA

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

58031090
Tel: 32165700
CNES: 445365
Facienta BAE Data/Mora Entrada Da'a Baia =
LEHILSON TRINDADE RODRIGUES 1126536 oM 22018 14:15:5T
i Se CNS Telafone de Conlalo
|E;.l?2?‘f‘lﬁmlmm [:l:d:ﬂm Ill:nndlnn [704501138065328 {83) 9914851 03
e Brontuarko
MARLA DA DORES TRINDADE RODRIGUES 1065840
Engerago | Bairmo icipio UF
MANDCEL GOMES DE ARAUJO, 60 BACHIO SOLANEA PE _
Acideme Profissions! W* Cans. Regional
VEICULD X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA JOAD BARTOLOMELU PINTD RABELOD 4518/PB
Data/Hora Prescricho
E;l?;tnur:ﬁw lo02/12/2018 19:58:58
Anamnese
PACIENTE COM FERIMENTO DE PELE NO PE DIREITO, SEM LESAQ DE TENDAO, RAIOS-X SEM FRATURA NEM
LUXACAO. CONDUTA: ALTA DA ORTOPEDIA. AOS CUIDADOS DA CIRURGIA GERAL PARA SUTURAS.
Conduta
Em observagao

LENILSON TRINDADE RODRIGUES Wﬂﬂm

Bolati fegistrada por, MARNIELE JARAINA DA COSTA GAMA om 021122018 14,1838

'."2.iﬂ.n.s:Bmmwwwpmm.du?mWﬁ:?mmimMMWN&wﬂowmmlr&idﬂEE1E1a.pesqn.|isu=5-l‘-pnrform=rm. "

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111711104933600000035061097 Num. 36731447 - Pag. 17
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| .y .L. I.{
+Iﬂl‘nz Varmelhu Brasibeira Hospital Estadual de Emargdncia e Trauma [ EAOEERN N
AREA AMARELA

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

CNES: 454554
Faciente | BAE |DataHors Entrada Data Beixa
LENILSOMN TRINDADE RDDRIGUES 1126538 02M2/2018 14:15:57
Diata de nascimanto Idada Saxo ICNS Telelons do Conlato
02/02/1980 10m |Masculing 704601138565328 83) 891465103
Man Prontudrio
MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES 106840
Enderegs | Bairo [Municipio UF
MANOEL GOMES DE ARALJO, 60 BACHIO SOLANEA PE
Acidente Moliva Profissional W® Cons. Regional
VEICULO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA IGOR QUEIROZ CAVALCANTE 1733
DataMora Classificaciio DataHors Presoriclio
021212018 14:15:57 02112/2018 18:30:56
Anamnese
PACIENTE COM HISTORIA DE TRALUMA NO PE D HA HORAS.
HD: FERIMENTO EXTENSO NOQ DORSO DO PED
CD: SOLICITO TC DO PE D.

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PE DIREITO
Conduta
Em observagao

LENILSON TRINDADE RODRIGUES IGOR QUEIRDZ CAVALCENTE

{CRM: T733))

i e N T
Bolatim registrado por, MARNIELE JAMAINA DA COSTA GAMA sm D2M22018 14:16:38
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02122018 1T2.1a.u.s:anwmupmwpm:rm.dn?W?Hmmmmmmmw-mpnmrmcﬂuum-p-asqw:umupu- .

G P mmimmnmmee GHSENG,

SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE

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

Tel; 32165700

CNES: 2778696

[Pacienta BAE Data/Hora Entrada Dala Baixa |
LENILSON TRINDADE RODRIGUES _ [1120534 02/12/2018 14:15:57

Data de nascimanto  |idade [Saxn CHS Telsfone de Contato
02/0211980 36a 10m Mascullng 704601138965328 |(83) 991465103
Mae Pronbudrio

MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES 106640
JEndlropn Balmo Municipio UF

MANOEL GOMES DE ARAUJO, 60 BACHID SOLANEA PB

Apdante Motivo Profissional h# Cons. Reglonad
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA FERMANDD ROBERTO GONDIM CABRAL DE VASCONCELOS AZ4TIPB

DatiHora Classificacso DatalHora Prescriglo

02/12/2018 14:15:57 |oz/12/2018 18:04:33

Anamnese

## Neurocinurgia ##

Avalio paciente vitima de queda de moto, com perda de consciéncia, sem vamilos.
Nega dor cervical.

Ao exame: ECG 15, PIFR, sem déficit focal.

TC Cranio sem afecgdes neurocirurgicas de urgencia.
TC Coluna Cervical sem afecgdes neurocirurgica de urgencia.

Cd:
QOriento sinais de alarme.
Alia da neurocinurgia.

Conduta

Em observagao - e
R
s L

P e
.'..'.J'_ il -J.-'l- :"u-
LENILSON TRINDADE RODRIGUES ~FERNANDO ROBERTO GONDIN CABRAL DE VABCONCELOS _
(CRM: B267/PB)
nnlnm"_umm'pnr MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA em 021122018 1aie38 T -
oL ] e sl AnmmstelasT RimnrmiIAGosANIEnomEs= NEparform=imprimir&id=4581 DO&pasquisa=SAperam=im... 11
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- J - B 'g
%wmmmﬁm Hospital Extacualde Emergina o Trauma @GWE&N

IS L ' ==+ DAPARAIBA
AREA VERMELHA
Enderggo: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
Paciente BAE Data'Hora Entrada Data Baixa
LEON TRINDADE RODRIGUES 1128538 02H 272018 14:15:57 018-12-03 09:50:16.0
Dala do nascimentia Idade Saxo |ICNS Telefone da Contato
D2i0z1880 38a 10m 1d [Masculing T04601133065326 (83) 531465101
Mio Prontudng
MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES 106840
Endersco [Buw Municipla UF
MANDEL GOMES DE ARALLJO, B0 BACHIO SOLANEA PR
Acidente Molivo Profissional N® Cons. Reglanal
VEICULD X MOTO IEEHTE DE MOTOCICLETA, LD.!NIEL ESPINDOLA RONCONI T424PB
DataMora Classificacio Data/Mora Prescricdo
0211242018 14:46:57 03122018 09:50:20
Anamnese
#NCR
PACIENTE EVOLUI COM MELHORA DOS VOMITOS.
JA LIBERADO DAS DEMAIS CLINICAS
CD.
ALTA DA NCR
ALTA HOSPITALAR
Conduta
Alta medica
Alta Hospitalar ;
Usudrio Data & Hora
DANIEL ESPINDOLA RONCONI 021272018 09:50:16
i PREREE oo
ﬁiﬂuﬂ' Alla Observages
Or. Daniel Roncan:
N
LENILEON TRINDADE RODRIGUES 4 DANIEL ESPINDOLA RONCONI
LT ) (CRM: T423/PE)
Boletim ragisirado por MARN ELE JANAINA DA COSTA GANA WA am 021202018 141638 e i I
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031272018

*(.‘lru: ¥ ermuedha Brasileirs

AREA LARANJA UDC

Enderago: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PED
Tel: 32165700

CNES: 2458276

1?2.15.0.&1WmemW7

Hupﬂwaw-'lm
Senador Humberio Lucens

mﬂumuﬁrﬂ-yﬂnu TR

s e

{5 VR0,

RO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Pacents BAE Data/Hora Entrads Dela Balxa
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1126538 22018 14:15:57
Data de nascimento dade ls&‘.lﬂ NS Telefone de Contalo
ozi02M1940 182 10m 1d Masculing 438965326 (83) 991465103
[T Prontudrio
MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES 108840
Enderags Baimo Municipic UF
MANOEL GOMES DE ARAUJO, 60 BACHIO SOLANEA Pa
5 cichnibe alive | h° Cons, Reglonsl
VEICULO X MOTO DENTE DE MOTOCICLETA \IRGINIA LIMA DA COSTA RIBEIRO 17/PB
DatalHora Classificagio Data/Hor Prescricho
rw1mm 14:15:57 22018 08:28:38
Anamnese
PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA HA CERCA DE 18H i{J'DLISEO CoM CARRO).
APRESENTA FERIMENTOS SUTURADOS EM FACEEPED+ ESCORIAGOES EM MEMBROS. NEGA PERDA DE
CONSCIENCIAE TONTURA, REFERE VOMITOS. GLASGOW 15, NEGA CERVICALGIA. NEGA QUEIXAS
TORACICAS, NAC APRESENTA DESCONFORTO RESPIRATGRID. NEGA QUEIXAS ABDOMINAIS. NAQ TEM
QUEIKAS DE DOR, NEM SINAIS DE FRATURAS EM MMSS E MMIL NEGA ALERGIA MEDIGhMENTOSA,
PATOLOGIAS PREVIAS E USO REGULAR DE MEDICAGAO. REFERE VAT HA < 10 ANOS. AOQ EXAME= EGR.
EUPNEICD, CORADO, ACIANOTICO, LOTE, ESTAVEL. ABDOME= PLANO, FLACIDO, INDOLOR A PALPAGAD. JA
AVALIADO E LIBERADO PELA CIRURGIA PLASTICAE URTGP_EDM. EONDUTAP LIBERADO DA CIRURGIA GERAL
+ REAVALIACAD DA NEUROCIRURGIA. ;
CiD10
Cadigo l Descrigho 5
I e—
T14.9 Traumatsmao ndo especificado
\Eonduta
|Em observagdo - = i e
gl B o=
et perd
B "t 9%, a1
R
N [T~ "7~ [
TENILSON TRINDADE RODRIGUES A VIRGIVIA LIMA DA COSTA RIBEIRO
{: 444 TIPB)

Bolatm F"WF"FP"&W“*EW'M A arm 02/

‘n-ﬂﬂ'z.IS.I:I,ﬁ;mnﬂfmrh!plﬂnlpmu‘lm.du?ann‘hﬁﬂTﬁﬂmriﬂm

s — T

3018 A i6aE

adm“m:ﬂ&pﬁﬂm‘unpdnir&kjﬂsﬁmlpmiuﬂammnmm.. 15
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% Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma
mumh Lustena

Atendimento: 204 B31745671 Data Nase: 02/02/1580 - 38 anos
Paclente:  LENILSON TRINDADE RODRIGUES Data Exame: 02/12/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA COLUNA CERVICAL

Técnica:

Aquisicdo volumétrica com reconstrucdo multiplanar, sem a inje¢dio de contraste jodado
endovenoso.

Andlise:

Nota: Estudo tomografico nio direcionado para avaliacdo de hémias oy Protrusbes discajs.

O valor preditivo dls qualguer exame depends dg anélise conjunia do sey resultado e dos dades elinico-
epidemiolégicos dofa) paciente.

[ Esla laudo fol libarsdo am O4/12/2018 13:04 ,

Dra. Galba L. 0. Aquino
CRM: 5839
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Hospital Estadual de

; Emergéncla eTrauma

Senador Humberto Lucena
Atendimento: 201831745671 p Data Nasc: 02/02/1980 - 38 anos
Paclente: LENILSON TRINDADE RODRIGUES Data Exame: 02/12/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisicio volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injegdo de contraste jodado
endovenoso.

Analise:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagao normais.

Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

N&o ha calcificages patoldgicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normais.

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

Plematoma subgaleal na regido parietal direita.

O valor preditivo de qualquer exame depende da anélise conjunta do seu resultado @ dos dados clinico-
epidemiolégicos dofa) pacients.

Este laudo fol iberado am 04/12/2018 13:06 .

Dra. Galba L. 0. Aquino
CRM: 5839

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 11:10:49
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111711104933600000035061097
3 Numero do documento: 20111711104933600000035061097
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Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Senadar Humberto Lucens
Atendimento: 2018317455008 Data Nasc: 02/02/1880 - 38 anos
Facienta: LENILSON TRINDADE RODRIGUES Data Exame: 02/12/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PE DIREITO

Técnica:

Aguisigio volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injegio de contraste iodado
endovenoso.

Andlise:

As estruturas dsseas analisadas apresentam morfologia normal.

Ausencia de sinais de fratura.

Lesdo de aspecto ulcerado nas partes moles na regido do dorso do pé, com focos gasosos
de permeio, compativel com processo infeccioso.

Sugere-se complementar com RM.

O valor preditive de gualquer exame depande da analise conjunta do seu resulfado e dos dados clinico-
apidemioldgicos dofa) paclente.

Este laudo foi libarado em 061272018 21:18

Dra. Galba L. O. Aquino
CRM: 5839

Num. 36731447 - Pag. 27
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190553962 Cidade: Solanea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES Data do acidente: 02/12/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM REGIAO FRONTAL A DIREITA (COM PERDA DE SUBSTANCIA).
TRAUMA CORTO CONTUSO NO DORSO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO E SUTURAS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG 5 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 11:10:49 Num. 36731447 - P4g. 30
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MINISTERIO DA FAZENDA
(5 i e
. COMPROVANTE DE INSCRIGAO
Namero
123.581.034-89
Nome » |
JOSE GILBERTO TRINDADE RODRIGUES
JUNIOR

Mascimento
05/04/1997 i
~ WALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

Pyl ............._-‘-‘ i

VALIGA EM TOU0 O TERAITORIO HADIGNAL

i 4.273.767 Hremsn  14/08/2014

wowe  JOSE GILBERTO TRINDADE RODRIGUES
JUNICR .
sugho  JOSE GILBERTO TRINDADE RODRIGUES
MARTNES BATISTA RODRIGUES

CODIGO DE CONTROLE
56B1.80F4.FCE2.FOTC
Ammwm
ser confirmada na Internet, no enderego o b
www.recelta.fazenda.gov.br !
Compravante emitide pela !
Socretaria da Receita Federal do Brasil

MATUFALEDADE EHATA D HASCRIENTO:

SOLANER-FB 05/04/1897

D00 OFEEEM

MASC.N.2B8710 FLS,182 LIV.A28
CARTORIO SOLANEA-FB

or [
h 11:00:38 dodia 06/11/2013 (hors e data de Brasilia) 123.581.034-39 Wiy
digito verificador: 00 LT
d LE.lﬂ"?::EEWIﬁ
- o —

DOCY MENTO PESSOR he PROPRIETARIO DO Ve cOAD

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 11:10:49

Num. 36731447 - Pag. 31
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111711104933600000035061097
3 Numero do documento: 20111711104933600000035061097




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0334305/19
Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES Data do acidente: 02/12/2018
- . LENILSON TRINDADE
CPF: 088.964.554-05 CPF de: Préprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

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

LENILSON TRINDADE RODRIGUES : 088.964.554-05

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacgao completa.
Para informacgdes 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 reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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: 26/09/2019 Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 105.999.304-03
ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 11:10:49 Num. 36731447 - Pég. 32
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