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

Numero: 0838462-83.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 16/07/2018

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

06/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LUAN RODRIGUES QUEIROZ FEITOSA (AUTOR)

DIANA SOUSA DE ARAUJO WANDERLEY (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

36342|06/11/2020 11:10 (2760757 _CONTESTACAO_Anexo_02

234
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Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LUAN RODRIGUES QUEIROZ FEITOSA
N2 Sinistro: 3180232004

Vitima: LUAN RODRIGUES QUEIROZ FEITOSA
Data do Acidente: 09/02/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180232004.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12941487
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g sy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

et s s e YT

FPara mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 080D 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

rlnronm«:nes PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos o5 campos com es dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL, !
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa, |
desblogueada e sem impedimento para o <1 *dito de indenizagio/reembalso. |

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficlirio entre 0 a 15 anos (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2- |
“Assinatura do Representante Legal’). l

Beneficirio gntre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor), |
O formuldrio deverd ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulsrio seja assinade pelo mener de
idade (no campo 1 “Assinatura do Benelicid: 07) & seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal*).

[ Mimero do Sinistro ou ASL 1 [CPFdaviima Fome completo da vitima T
L ) B I51-3HT 65 N e PRIEVES QUEIROE = ifesd |
DADOS DO RECEBEDOR DA INDEN ZACAQ: DEMEFICIARIQ QU REPRESENTANTE LEGAL ]
Kame completo | CPF titular da conta P | Profssia }
. Liednr ROOEIG uF ASAieoge (338K .6 Tec  wrile e,
Endereco " I Humerg | Complermnenio
. &L =& LT AL e (N U i I W—
Bairro_ 2 Cicka Estado CEF : —-
VY ' S _._.___', i 62 5¢ % | |ﬁ|" Wi A = . N * i S |
Email l\*_.-!.lm (DDD) =]
X4 W A Iu'-__'- -
Declare, sob as penas da lei e para firs ¢« prova oo o sidéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir na enderego acima. Segue, Bm anexo,
k:dpia do comprovante de residéncia do enderego nformado.
5
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANC/ 1105
I} RECUSD INFORMAR [1SEMRENDA [) ATE RS 1.000.00 (7] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
A% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 T L RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ()RS 7.001,00 ATERS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
L] CONTA POUPANGA [Somente pata ot b roas abaian, A1 tinale uma opgio) T CONTA CORRENTE {iodos os bancos)
[1BRADESCO(237) (JBANCODO D! L (oot) 1A (341 A, , ik
T . o r" . Ty
ES{CADA ECONOMICA FEDERAL (104) B N Z IL
L]
i'in"""""‘ oV E:‘" ; rmr i ﬁ"““ oA ARG, 2 o
r———— P e | B - . Fe -
I O VO | ) Y, . O S - L IC_ A1 -
| (indorma digite se existin Pinfoemss dig eulitle) finlormar digito ve existin] -"..g firsfarmar digng e eeisi) )

T T
Declaro que os dados bancérios sio de minna titularidade e, comprovada a cobertura securitatia pard Iu‘}lnistrb;%uturim a
Seguradora Lider a efetuar o pac-menta da Indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito rm@ddglg\éncra‘.ﬂwma.
Apds efetivado o crédito, reconh dou ple jultacdo do valor indenizado. N o

T

¥

ong 1 A de FETITD. i y AR ) F
Local e Data :

X

‘lj ' e . c.i-'. FJ.- —
il Kerdoes e 3 LT i~ wli =

Campo 1 - Assinatu: o do e eficicio

Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOOL/2017
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGHRANCA E DA DEFESA SOCIAL

18 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
1# DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
3% DELEGACIA DISTRITAL — JOAO PESSOA-PB

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL n.” 805/2015

Delegado responsivel: g AURELINA M. MAGALHAES
Policial que registrou a ocorréncia: JOSELITO VIEIRA DA SILVA
Data do registro: 02/03/2015

Hora do registro: 12:23

Noticiante/vitima:

Nome: LUAN RODRIGUES QUEIROZ FEITOSA: Nacionalidade: BRASILEIRA;
Filiacio: JOSE HILDEBRANDO QUEIROZ FEITOSA E DE MARIA DAS NEVES
RODRIGUES DOS SANTOS; Data nasc.. 19/10/91; Naturalidade: JOAD PESSOA/PB;
Profissao/ocupagio: TEC, EM INFORMATICA; Endereco: RUA. GOV. LIZ DE BRITO
ALMEIDA. 26, JARDIM VENEZA; Municipio: JOAO PESSOA/PB; Tel.: 83-87764141;
RG: 3604478 Orgiio expedidor: SSP/PB.

———

HISTORICO:

Local do fato: AV. EPITACIO PESSOA; Data do fato: 09/02/15; Hora do fato: 02:00 Ik

O roticianie alega gue;

FOI VITIMA DE UM, ACIDENTE AUTOMOBILISTIC(, CAUSADO POR ELEMENTOS
DESCONHECIDOS DE ONDE ARREMESARAM PEDRAS EM DIRIECAO A UM
ONIBUS DA EMPRESA TRANSNACIONAL - UNITRANS, QUE O REFERIDO ONIBUS
TEVE SEU TRAJETO ALTERADO VINDO A TOMBAR E A COLIDIR EM UMA
ARVORE, DEIXANDO VARIOS FERIDOS, INCLUSIVE O DECLARA NTE , ONDE FOI
SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE TRAUMA DA CAPITAL ONDE QUEBROU O
FEMO DIREITO E VARIAS ESCORIACOES PELO CORPO. PELO MOTI VO DO FATO
REGISTRAR E SOLICITA CERTIDAO. O REFERIDO E VERDADE. DOU FE. .

O noticiante estd ciente das penalidades aplicadas ac ¢rime de [alsidade ideolGgica, previstas no art,
299 do Chdigo Penal Brasileiro, caso as declaragbes que fez constar neste documento nao
correspondam A verdade.

2 " ] - . { ot 1 Yy = ——
Assinaturs do poticiante; ™=~ ¥ PR " e o e ""'p- r -‘%

PPolicial que efetuou o registro: k —— ‘ ‘:‘t‘;
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Sequradora
Q L|DER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

s i 4 b g PO

Para mats esclarecimentos, acesse o site http:Hwww.nnumdnnﬂdar.mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD p221206
(exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: [

| £ necessario o preenchimento completo de todos 0s cAMPOs COM 05 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & cbrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante l
devera assinar a declaragia no campa 2 {“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mie ou tuter), O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 [*Assinatura do Representante Legal”).

II
Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas © Representante Legal devera assinar 2 [
declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal’).

h

Nome Completo da Vitima - Fﬁ da Vitima — " | Data do Acidentz

LA £0 € \GuES GUlIf02 FEIONA EHE S3. 11 ©e5 4. 09 dol3

[ REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA I
Home compielo do Representanie Legal

| CPF do Representante legal j

o e I = IIT_E‘HM;-.[@E] - |

ntar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de requeriments de ‘

- - e s R S B S =

Declar, sob as penas da lei, que estou impaossibilitado de aprese
indenizachio do Sequro DPVAT (Let n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo: |

[ Nio hé estabelecimento do IML que atenda a reglac do acidente ou da minha residéncia; ou |

7 O estabelecimento do IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro !
DPVAT: ou |
i

{3 O estabelecimento do IML que atende 3 regiso do acidente ou da minha

residéncia realiza pericias com prazo superiara 90 (novental dias
do respectivo pedido. |

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacho do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada |
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicilo que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen- |
tacio sem a apresentacho do laudo da Institute Médico Legal-iML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica s custas da |
Seguradora Lider DPVAT paraa correta avaliagho da existéncia e aferigio do grau da letdo, ou lesbes,

para os fins do §1* do art. 3vda Lein®
6.194/74. ‘
/
Declaro alnda estar clente de que a autorizagho para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia mpcm‘danrja com a futura avallagio |
médica ou renuncla ap direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo. f
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Campa 1 - Assinatura do B¢ne!|ieiir'|u )

Campa I - Assinatura do Representante Legal
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CADASTR  'ACIENTE - Satide hitp:/1172.16.0.6:8080/cvb pages.'hn]et|m[—.‘merg-:rrci-r1.dn"pcrh-| i
e
-\ lf} — ,---~"""-'-'__'F
U 4 P
+  rug ¥ ermmeiha Brasiira maﬂummm':]mﬁ Emergéncia » Trauma ‘J’ GOVE RNO L
DAPARAIBA —_ - 4
[ 3 -
ACOLHIMENTO, 0 - - CNES: 123312 - Tel. L/ .
Boletim de Atendimanto Emargencial: 813340
Identificagao do paciente
-IE'. S —— N " name ) Sexn
LERERE] LUAN RODRIGLES _DUEIIIDZ FEITOSA B Masculing
Digta da nasCimento |aade Estado civi Hehgido Promtuans
191001881 73 anos 1 mases 21 dias SOLTEIRD{A) WAL INFORMADEA
Mbe (P
MARIA DAS MEVES RODRIGUES DOS SANTDS JOSE LDEBRANDO QUEIRDZ FEITOSA
Escousndads Responsdyvel (Pareniesco)
NAD INFORMADO OEI'ESH)__- EI MESMO(A) - -
CDD Mawel Fone Mével Do0 Fio Fone Fixd
83 BES38633 =
Tipo documento Mirmers documanio W Cna
HAQ INFORMADO N - P . e
Locs! de Dmc;ed.tncn:" Tipa uF i
AV EPITACIO PESSDA B.-AIRRQ F!i
Email Maaturaldade CBOMR
NAD INFDRMEO JOAD PESSOA — -
Endereco
cEP T Municipic ge resdénge. ) T iograsour =
SROBA000 JOAD PESS0OA Martinho Lutefo -
Nmars Complemantn | Bairrs -
1 Jardim Veneza -
Admissao
Dm.n- & Hora Pravista Numera r.ra- pillssira ) EII:l:;n":--i!ﬂll:_ B
Da/22015 03:07:08 31 53‘?9 [SUS
E e Cfimeca
CLINICA GERAL CLIMICA TRAUMA E GERAL
Classdficacho o nscd Cirigem do pacente
VERMELHA RUA
Carater de alendimenta Motrvo da atendimento Detalhe do acdenie i
L.LRGEh_H-‘.IA AI:III_.'IENTE DE ONIBUS VEICULO X OBJETD
Indicadores e Transporte
Case polcal Flano ga saude o o Embutincis Traurma
Nio Nao Naia
Maio da transporte - e B
SaMU
Sinais Vitais ) i / ) =
- Pulsa Temparaiurs ‘,r
- -/ - mmHg i
Exames complementares T
Examescomplomentares ——f— <4
™ - ;
Raio X[] Sangue [] Wrina[] TC[] Liguar [ ] ECG[] Ultras & b ',..}
2 e L i o = pedl.. SO A . i r_,.._:.\_.‘_ ?\
Dados clincos s | bt (-]
&z
--‘-\‘-ﬁ':--l..r:' [ o
Dagrasis i =
Atendiso por N ) ) I Tampo
THATIANE MARQLUES VIEIRA BRAGA D2min Sdseg
Irngrmmir

o
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-IE'. S —— N " name ) Sexn
LERERE] LUAN RODRIGLES _DUEIIIDZ FEITOSA B Masculing
Digta da nasCimento |aade Estado civi Hehgido Promtuans
191001881 73 anos 1 mases 21 dias SOLTEIRD{A) WAL INFORMADEA
Mbe (P
MARIA DAS MEVES RODRIGUES DOS SANTDS JOSE LDEBRANDO QUEIRDZ FEITOSA
Escousndads Responsdyvel (Pareniesco)
NAD INFORMADO OEI'ESH)__- EI MESMO(A) - -
CDD Mawel Fone Mével Do0 Fio Fone Fixd
83 BES38633 =
Tipo documento Mirmers documanio W Cna
HAQ INFORMADO N - P . e
Locs! de Dmc;ed.tncn:" Tipa uF i
AV EPITACIO PESSDA B.-AIRRQ F!i
Email Maaturaldade CBOMR
NAD INFDRMEO JOAD PESSOA — -
Endereco
cEP T Municipic ge resdénge. ) T iograsour =
SROBA000 JOAD PESS0OA Martinho Lutefo -
Nmars Complemantn | Bairrs -
1 Jardim Veneza -
Admissao
Dm.n- & Hora Pravista Numera r.ra- pillssira ) EII:l:;n":--i!ﬂll:_ B
Da/22015 03:07:08 31 53‘?9 [SUS
E e Cfimeca
CLINICA GERAL CLIMICA TRAUMA E GERAL
Classdficacho o nscd Cirigem do pacente
VERMELHA RUA
Carater de alendimenta Motrvo da atendimento Detalhe do acdenie i
L.LRGEh_H-‘.IA AI:III_.'IENTE DE ONIBUS VEICULO X OBJETD
Indicadores e Transporte
Case polcal Flano ga saude o o Embutincis Traurma
Nio Nao Naia
Maio da transporte - e B
SaMU
Sinais Vitais ) i / ) =
- Pulsa Temparaiurs ‘,r
- -/ - mmHg i
Exames complementares T
Examescomplomentares ——f— <4
™ - ;
Raio X[] Sangue [] Wrina[] TC[] Liguar [ ] ECG[] Ultras & b ',..}
2 e L i o = pedl.. SO A . i r_,.._:.\_.‘_ ?\
Dados clincos s | bt (-]
&z
--‘-\‘-ﬁ':--l..r:' [ o
Dagrasis i =
Atendiso por N ) ) I Tampo
THATIANE MARQLUES VIEIRA BRAGA D2min Sdseg
Irngrmmir
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CAlKA ECONOMICA FEDERAL
B_FRANCISCO LEOCADIC RIBEIRD COUTINED, &N L

58036-450 ~-JOAD PESSCA -PB

‘llqlptnlillI|IIiII‘!‘l1l.||'|II|-!-I!II"IIIIIlIIl
£ LUAN RODRIGUES Q FEITOSA

R LUIZ DE BRITO ALMEIDA 24
58084-090 -JOAO PESSOA -PB

T
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LERERE] LUAN RODRIGLES _DUEIIIDZ FEITOSA B Masculing
Digta da nasCimento |aade Estado civi Hehgido Promtuans
191001881 73 anos 1 mases 21 dias SOLTEIRD{A) WAL INFORMADEA
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MARIA DAS MEVES RODRIGUES DOS SANTDS JOSE LDEBRANDO QUEIRDZ FEITOSA
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SROBA000 JOAD PESS0OA Martinho Lutefo -
Nmars Complemantn | Bairrs -
1 Jardim Veneza -
Admissao
Dm.n- & Hora Pravista Numera r.ra- pillssira ) EII:l:;n":--i!ﬂll:_ B
Da/22015 03:07:08 31 53‘?9 [SUS
E e Cfimeca
CLINICA GERAL CLIMICA TRAUMA E GERAL
Classdficacho o nscd Cirigem do pacente
VERMELHA RUA
Carater de alendimenta Motrvo da atendimento Detalhe do acdenie i
L.LRGEh_H-‘.IA AI:III_.'IENTE DE ONIBUS VEICULO X OBJETD
Indicadores e Transporte
Case polcal Flano ga saude o o Embutincis Traurma
Nio Nao Naia
Maio da transporte - e B
SaMU
Sinais Vitais ) i / ) =
- Pulsa Temparaiurs ‘,r
- -/ - mmHg i
Exames complementares T
Examescomplomentares ——f— <4
™ - ;
Raio X[] Sangue [] Wrina[] TC[] Liguar [ ] ECG[] Ultras & b ',..}
2 e L i o = pedl.. SO A . i r_,.._:.\_.‘_ ?\
Dados clincos s | bt (-]
&z
--‘-\‘-ﬁ':--l..r:' [ o
Dagrasis i =
Atendiso por N ) ) I Tampo
THATIANE MARQLUES VIEIRA BRAGA D2min Sdseg
Irngrmmir
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FACTVERVELHA
[

Primeiro Atendimento Medic

PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO

e ———

NOME DD PACIENTE

l-l:ln'!r

Ll U Ulr.

DADOS CLINICDS — MECANISMOS DO TRALMA

- FAME PRIMARIO
VIAS
| pérvias | | ‘Obstruldas CIRCULACAD
AfREAS | FREES
CERVICAL LMDHILIDA | ) 5im | | Wi COR DA PELE: { jNarmal | | patida | ] Clanatica
WVENTILACAD: { ) Plendrica | Jictenca
TRACIUELS NA LINHA MEDIANA | 15im | nNBo ‘I‘IMFEHTUMI‘MPEIJ [ pMarmal | ) Cuen® | | Eria
RESPIRACAD ESPONTANEA | ) Sem dificuldade PULSD | }Normal { | Aumentada
| JCoum dificulfdade { ) Fino | | Ausente
[ | VENTILAGAD MECANICA AUSCUTA CARDIACA
| | APMENIA RITIMOD [ |Regulat | ]Irregular } | Ausente
IUWAPULMONM- BULHAS i § Normatoneticas | 1 Hipelonaticas
1- MURMURID VESICULAR |} Hipofonéticas - | | Ausente
| ) Presente & narmal | | Presente £ ngemal SOPRD | | Presenie | | Ausente
{ }Rude HTE [ yRude BE OU B4 { ) Shm | IN3a
[ } Diminukdo [ ]-D-mlnuldu 1 bmp P& X mmHg T: b, =
| ) Ausenta | | Ausente
1 - RUIROS
[ ) sim rﬁnnms ancos
HTD -I Sibikos HTE -Gibilos
Estertiored SIErores
| YNEo
= FR g 53l %
DEFICIT NEUROLOGICO T iy 7
S8 15 L
Pupitas: | ) Fotorreagente | ) Patalisadas | |1socoricas [ ) Anisocdricad (dilerenta = T k) {}.. .}“.‘
Escala de Glasgo & < 0 T
A w 3 e
™ _:’ 1 Fr‘r-
MELHOR RESPOSTA VERBAL A St ff
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[EXAME SECUNDARID ]
|ALERGIA; { | Nio { 1 5im:
|MEDICAMENTOS: {1880 [ }3im; .
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| 5 Crepitaglo i3 Laceracdo
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27 Movimento toraciea paradosn|
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1B F. Perfure-Cortante 36
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| QUEIMADURA:
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LUAN RODRIGUES QUEIROZ FEITOSA N de BE:
Idade: |Sexo: |Clinica: Enf.: |L zito:
Data de admissdo: 09/02/2015. {Alta: 23/02/2015. Tempo de Pormanéncia:

Diagnéstico de Internacio: FRATURA DE FEMUR DIREITO

¢VOLUCAO: Explico risco e cuidados ¢ necessidade de mobilizar o joelho para eviatar rigidez

Diagnastico Secundario:

Principais exames: RX

Cirurgia realizada — data e equipe: PO DE OSTEOSSSINTESE COM PLACA + PARAFUSOS

Bidpsias:

Anatomia patoldgica:

Infeccio: sim{ ) ndol ) Coleta de material: sim () ndo ()
Resultadn bacteriologista:
Condicbes de alta: Melhorado( ) Removida{ ) A pedide{ ) Curadofl ) Obtol ) A Revelial )

Resumo Clinico: historia evolugfio, terapéutica, complicagdes: Paciente em bum estado ggrnl. EF: ferida
cirurgica de bom aspecto, perfusio tecidual satisfatoria /

e 48D
Lo iy
Orientacbes Pos Alta =3 o 7O~
Dieta: Branda __f _,_\.-' { :-
Repouso: (5

Cuidados com a fenda operaténa: lava-la com agua ¢ sabdo duas vezes por dia s sentir dor, calor,vermelhidio

Medicactes para casa:_AINE + ATB + ANALGESICO + CURATIVO

Retorno: VIDE CARTAO

Ao posto de saude em para retirada de pontc.

Ao ambulatério em 30 dias para revisio.

2302/15

Este documento destina-se a aprovagdo de atendimento hospiilar para DML, IMSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINSTERIO DO TRABALHO,CONTINUIDADE DE TRATA MENTO.
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DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LUAN RODRIGUES QUEIROZ FEITOSA
DATA DE NASCIMENTO 19/10/91
NOME DA MAE MARIA DAS NEVES RODRIGUES DOS SANTOS ,

DADOS EXTRAIDOS |
BOLETIM DE ENTRADA N°  [813.340

“/PRONTUARIO N.° 86.043 |
DATA DO ATENDIMENTO 09/02/15
'HORA DO ATENDIMENTO 03:07 ".
MOTIVO DO ATENDIMENTO __ |ACIDENTE DE ONIBUS |
: FRATURA COMINUTIVA SUBTROCANTERICA DO FEMUR

DIAGNOSTIED (3) DIREITO GRAVE J
CID 10 VI7T+5721.0 |

AVALIACAQ INICIAL: ‘

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO ViTIMA DE COLISAD ONIBUS X CBJETC RESGATADC

PELO SAMU, QUEIXANDOC-SE OE DOR EM COXA DIREITA. EF= EDEMA + DEFORMICADE ENM COXA |

DIREITA + FCC EM JOELHO DIREITO E NARIZ _,
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

BX DE FEMUR DIREITC- RELATO COT- FRATURA COMINUTIWA GRAVE SUB{IH{}CANTEHIGA DO

. |FEMUR DIREITO

4

RX DE BACIA 2 .
‘f‘IRx DO PE ESQUERDO Sres - Afp !
EXAMES LABORATORIAIS PRE-OPERATORIOS A’ e O, -

TRATAMENTO ~JO" Op
SACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA CORRECAQ DE Fﬁaﬁﬁ&agﬁ 'Dl |/
DIREITO. COM REDUGAQD + FIXAGAQ. OPERADO POR DR. MILTON LINHARES. HA RISCORRPETARDO,
DE CONSOLIDAGAC | PSEUDOARTROSE E INFECGAO. MEDICADO. ALTA COM PRESCRICAD £
RETORNGO AC HTOP
ALTA HOSPITALAR: 23/02/2025
DATA DA EMISSAO: 24/04/2016

-~

.‘(%;Dm
pr*, Joacila Braga Brandao
CRM: 1741/P8
ATENGAQ: Este documaento desting-5& 3 comprovagao de atendimento hospitaiar par DML INSS. ENPRESAS ESCOLAS
MIMISTERIC DO TRABALHO @ CONTINUIOADE DE TRATAMENTO

Num. 36342234 - P4g. 13
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i B WERNL D0 ESTADS DA PARAIRA
ARLA 00 ESTADD Da SALDE

'“"_-é'..i: 3 LEE
HOSRTAL DE EMERGENCIA E TRALMA SENADOR MUMSERTD LUCENA A |
DIVISAO MEDICA :

LAUDO MEDICO |

INFORMACOES PESSOAIS ,

NOME DO PACIENTE LUAN RODRIGUES QUEIROZ FEITOSA
DATA DE NASCIMENTO 19/10/91 |
NOME DA MAE MARIA DAS NEVES RODRIGUES DOS SENTOS '

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° B13.340

“IPRONTUARIO N.° 86,043 |
DATA DO ATENDIMENTO 09/02/15 |
HORA DO ATENDIMENTO 03:07 |

|[MOTIVO DO ATENDIMENTO _ JACIDENTE DE ONIBUS

: FRATURA COMINUTIVA SUBTROCANTERICA DO FEMUR :

DIAGNOSTICO (S) DIREITO GRAVE. |

CID 10 VIT+S721.0 |
AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO. ViTIMA DE COLISAD ONIBUS X OBJETO. RESGATADD

PELO SAMU, QUEIXANDO-SE DE DOR EM COXA DIREITA. EF= EDEMA + DEFORMIDADE EM COXA

.DiFh:r &+ FCC EM JOELHO DIREITO E NARIZ

i EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: -
Rx DE FEMUR DIREITO- RELATO COT- FRATURA COMINUTIVA GRAVE f’UETEOCANTERICA oo

|FEMUR DIREITO .
|RX DE BACIA / L9

*IRX DO PE ESQUERDO / RS diy l
EXAMES LABORATORIAIS PRE-OPERATORIOS e ) ' ‘

|

If

TRATAMENTO “‘\.:ﬁ O |

‘-\- -|. .

E'AL. IENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA CORRECAQ DE "R-“I'LIH» F&E . = £1

DIREITO. COM REDUCAD + FIXACAD. OPERADO POR DR. MILTON LINHARES. HA msc‘o‘?é‘ﬁé%wa‘-o

DE CONSOLIDAGAG | PSEUDOARTROSE E INFECGAC. MEDICADO. ALTA COM PRESCRICAO E
RETORNO AQ HTOP

ALTA HOSPITALAR: 23/02/2025

DATA DA EMISSAO: 24/04/2016

“ m(w

| Dr*. Joacila Braga Prandio
| CRM: 1741/PB

ATENGAO: Est= documento destina-se & comprovagio de atandimento haspitalar para’ DML INES. EWPRESAS ESCO
MINISTERIZ DO TRABRALHD & CONTINUIDADE DE TRATAMEMNTD

; ""1-""-?1-_11 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 11:10:17 Num. 36342234 - Pag. 15
: 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110611101761500000034697355
33 Nimero do documento: 20110611101761500000034697355




o EVOLUGAO DO PACIENTE

. |
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EVOLUCAO DO PACIENTE %
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+ SGISTRO DE UTILIZACAO DE MATL L AIS -
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Anexo i

' Sist Ministério ||
‘+5|_.5 Uncode da | LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDA}#‘BE ‘ Folha
; Saide _Saide || PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 1/2

. identificagio do Estabelecimento de Sadde A\, F BV QE.L.# J_Z]_

[ 1+ NOME DD ESTABELECIMENTD SOLICITANTE

_ WE.E.T.S 1. L (111

‘ u:ms DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE —— PR — ; |
HEE TS W I IR _!_|!
(— Identificacao do Paciente 5

5 - NOME DO PACIENTE

1 =8« N* DO PRONT \.M.'-lL'l

|LL“:'_:2L£L

T - CARTAQ NACIONAL DE SalDE — & - ATA DE ms.c;“eulm—. f+ SEND

T o i 1 _u__m

l——~ 10 - NOME D4 MAE DL RESPONSAVE| =

J_ — _[ 1= 1E¢!%&£ﬁ£_#}r¢_‘aﬁ
) IR ol |

1
12 ENDERECD (RUA, N°, BAIRRD) = — |
|
|

[— 13 MUNICIFIO DE RESIDENCIA ) I-— - A0 IBGE MUNICIPID 19 UF
| |
'

17- NUMERO DA AUTORIZAGCAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR (AlH) 1

. MUDANCA DE PROCEDIMENTO

r— 16 DESCRIGAD DO PROCEDIMENTD SOLICTTADD - ANTERIOR 18 OO0 PROCEDIMENTE  ANTERIGS — |
l . g ]
20- DEBCRICAD DO PROCETMMENTO BOLICTTADD - MUTANCA —— - i CO0 PROCEDSMENTO - MUDANGA  — | |
L IR |
|| r— 22-DIAGNOSTICO GERAL 23 CI0 10 PRINCIPAL 24- CED 10 BECUNDARID 25 CID 10 CAUSAS ASSOCHOAS |
| 1 1 q ]
" -

. SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(ALS)

| I:&mnauun D0 PROCECIMENTED PRINGIPAL — T 7000 DO FROCEDIMENTD PRINGIPAL —|
| | |
L 11 | | 1 |
28 SOLICITACAD DE DIARLA DE UT: E0U DUARLA DE ACOMPANHANTE -
’- CaARLA DE ACCMPANHANTE DLARLA DE l."ﬁ PO | | DRI DE UTI TRRO 1 1 DIARIA DE UTI TIPO BI |
| I— 29- DESCRIGAG DO PROCEDIMENTE ESPECIAL r‘ T E‘."‘] — % cA0 00 nqucs_nmer.ra 55;-5: m_ 3t-aTme |
{ -'1 J | . ] J | | | |
r 32- DESCAIGAG 0O PROCEDIMENTO ESPECIAL — J. R ™ 3. COO{D0 PROCEDIMEN ‘rJ FsF-F:.AL — 34-OTDE 1l
1 41 W il | |
| | ca0ToeA~ A0 L L L L] ]
' l— 35- DESCRICAG DO PROCEDIMENTO ESPECIAL L& T St 18- GO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 7- OTDE
g L J LIS e i
| — _———fschi ) I 1111
[ = - 38- JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD . = ' |
) o - . 3
I ex™ Ricdend. 9. o LS ST TR L BT
A

<y '

Mm DW Ll Cad- Fie ds Wimashmnit w RS

Qe 5 o
|
4 |
™ 9, ':'J O m:!u:ﬁ;iu.v-
[ -‘ 4 J
G
[ — 35 NOME DO PROFISSINAL SOLICITANTE ~_PROFISSIONAL SOLICITANTE ﬁmﬁ%—l'm—'-‘
I a4y
: 10! - i |
41 DOCUMWENTO T 4 N DOCUMENTD (CNS/CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE &1 ASSIMATURA E 7 O |
R i T - 7
| SR ARG NS ||
T et .
— AUTORIZAGAD b . |
=44 NOME DO PROFISSIONAL AUTORZADOR —— — 45 OO0 DRGAD EMISSOR {:5 DATA DA AUTORIZAGAD - | |
, [ 1T ] i

4T. DOCUMENTO — 45 N" DOCUMENTO [ENSTRF) DO Pﬁorlsslnnm AUTORZADOR 20, ARSINATLEIA E CARIMED [M* DO RESIETRD DO COMBELHD) _l
Bl CHNE [ JOPF l ’7

S I
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+ ;""— \‘k--.._[:
e RELATORIO DE CIRURGIA ¢ '

ERASTLEIRA HEETSHL

Nome: Zf{{-ﬁﬁf ﬁfﬂ'biwo;s &l Lema BE/Prontudrio:

Idade: Sexo: ( )Masculino ( )Feminino Cor: Data; [/

Clinica/Setor: \ EMP: LR:

Cirurgia:

Cirurgidio: £ 20 1 o o ligewres]® Assistente: 22 cozro 5 P oD

2° Assistente: o7 >  _Fw o er 3° Assistente:

[nstrumentador: Anestesista:

Tipo de Anestesia: A ey Hordrio: Inicio  : ~ Término ___ :
Diagnéstico Pés-Operatério CID

- /";ﬂxa L N o S PPy N T | P |
e = ,"-":ﬂ‘.-*;-f.)r @

Procedimentos Cirdrgicos Cédigo

~ 2B colenemro Do [Farixs _trpimol-

T e P T e AT o | e e e
@ T e 'Er_.di'_,:':ﬂﬂa

Acidente durante Ato Cirirgico: ( )Sim  (~3Nao. Descrigio: Ney A9
Q7 T 7
= Len~ iy il :
. s A S~ PN /
Biopsia de Congelagdo: ( )Sim (=Ndo ~0 .,7"]" Q) /
Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cinirgico: ' ":"H_.S}:“O » /
’ ol B .
{=¥Enfermaria ( )Terapialntensa ( )Residéncia( )Obito durante Ato Cirtirgico i h'-}'i f

Jodo Pessoa, €7/ o2/ 7o

F(NG) ASCIR 008-1
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CUZVERMELIA RELATORIO DE CIRURGIA €0 .hf:‘l -".rrpx’:

BLASLERL L {“_‘ - CRRETHHL
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' Oy o
e
B \ f-"k - =
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- o Pk B
N ! -‘3\_’;)'
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA '
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE L FICHA DE

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ) |
SENADOR HUMBERTO LUCENA ANESTESIA

- o =
Qiaflfo;]{{b%mnq Z,UAH WIWH (JU'I'E’M""} ﬁ/]ﬂ?jﬂ I| SEXD lcon | DADE _:s._\-_a-:;

e

HOSAITAL | |fJ£'-EGEF'-'-=- |*GO“("DF-!CI-.{J [ENGEHEILDDE PACIENTE « FONE

PRESSAD ARTERIAL [ PULEE F RESPHAGAD TEMPERATLIRA PESD [ GRUPD 2aNGUINET
]

ESTADOGERAL gom[ |  mesuiar| | .',WJE ressima[_| FIEDO CRURIGO EDME REGULAR [ | [ | pesama | |
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ek
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