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

Rio de Janeiro, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200063411 Vitima: KELWENN FERREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDJANE FERREIRA DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15490851
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200063411 Vitima: KELWENN FERREIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDJANE FERREIRA DE SOUZA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, com a data do
ocorréncia acidente, o nome completo da vitima, os dados do veiculo em que a vitima estava e o
nome do proprietario, pois o entregue n&o possui todas as informagoes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15491301
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200063411 Vitima: KELWENN FERREIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDJANE FERREIRA DE SOUZA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EDJANE FERREIRA DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000411339-5

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Dueclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comproveante anesu (ANEXAR Cfl-ﬂ.ll.

DADOS CEDASTHMS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR ] ws.no A RS1.00a,00 ] ns2.501.00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ sr.o01,00 ATE nS2.500,00 [ AciMa DE RSS.000,00

71- DADOS BANCARIOS: [ eenerciAmio pa inDENZAGCAD Elmnﬂﬂmmr LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR|

CONTA POUPANGA [Somenie s e bancas sheie. Msinale uma npglal | ] conTa CORRENTE frocas s baneos)
[ Bradesco (237) [ i (342) '| Nome do BANCO:
[ BancodoBrasd (001) Cabe Erondmica Federal {104)

mstnm: D conta:( 441 359 (5] . WFNQN[:J D conma: ) D

Prtarmar o digito se exitic] [rtorrrar o dighto s ewedir) {Indsrmar o digito we oxistir) [rdhiarrae o dig o s ewitie]

Autorizo a Seguradara Lider o creditar na conta bancdria informada, de ||1m*u titularidade, & valor da Indeniragiofreembioleo do Seguio DPYAT
aque eu tiver direlto, reconhecendo e danda, desde (4 ¢ somente apis 3 efetivagio do crédite, guitacio total de valor recebido,
e ———— o e e PN P

12~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

lHrJthlml;.ln da Seguro OPVAT (Lai n® & 194/74), urma ve? que:
® Nio hd IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéneia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 99 (noventa) dias do pedido.
Solicito a prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, per invalides permanente, com base na documentaclo médica
bpresentada sem a apreseniscdo do bwdo do IML, concordande, desde (4, em me submeter b andilse médica pricsencial, caso necessdrio, bs cuslas

da Seguradora Lider para veclicagio da existéncia o guantificagio das lesies permanentes decorrentes do acldents de trimsito causado nar veeitulo
automator, confarme o diyposta ng Lol 6. 19474

Declare que esta autarizagio ndo significa prévia concerdingia com a futura avaliaglo médica ou rendncia ao direita de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contetda

? Declara, sob is penas da Led, que estou impossibilitada de gpresentar o bods do bstituto Midice Ligal [INL) para os fing de requerimentn de

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 trado =
el da vitens: ] salteio [ Casadafno ) [T Dwerciado [ Separada ludiciimente [ Vidvo A

5 - Graude Parentesss o 3 vitima: | 26 - Vitima delxou companheirofal: ﬁ Sim D Hia L 27 - e a vitima detxou cornpanhesroda), informar o nome completo:

28-Vitima [] Sim | 29 Se tinha fihas, informar | 30, Vilima debeu CJsim | 31 vitima [JSim | 32- Setnha emiios, iformar | 33 vitims debeu UE:m
tn!fl‘ns?D Nin | Vivos: Fabecidos: mh WFD_"“ Ty P Nia | Vives: Falecidas: i ol vhvos? UNEH

Estou elente de que a Seguradora Lider pagard, caso dovida, a indonizaglo do Seguro DPVAT por morte Squeies benelicidnios gue oo apresentars & prevarsm
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualgued amissda ou declarago ndo verdadeira poderd perar a obngagio de ressarchr o valor recebsdo, além da
respansabilidade criminal por infragko do ariga 299 do Codign Penal

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de guem assing a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 = CPF legivel de guem assing a pedido (3 rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF
A7 - Assinatura de quem assing a pedidn (3 foga) -
Assinatura da lestemunha

= 5 1- Assinatura da vitima/beneficlirio (declarante)
41- Assingtura do Representante Legal {se howver| 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FP5.001 V002,/2019
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Dueclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comproveante anesu (ANEXAR Cfl-ﬂ.ll.

DADOS CEDASTHMS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR ] ws.no A RS1.00a,00 ] ns2.501.00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ sr.o01,00 ATE nS2.500,00 [ AciMa DE RSS.000,00

71- DADOS BANCARIOS: [ eenerciAmio pa inDENZAGCAD Elmnﬂﬂmmr LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR|

CONTA POUPANGA [Somenie s e bancas sheie. Msinale uma npglal | ] conTa CORRENTE frocas s baneos)
[ Bradesco (237) [ i (342) '| Nome do BANCO:
[ BancodoBrasd (001) Cabe Erondmica Federal {104)
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Autorizo a Seguradara Lider o creditar na conta bancdria informada, de ||1m*u titularidade, & valor da Indeniragiofreembioleo do Seguio DPYAT
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lHrJthlml;.ln da Seguro OPVAT (Lai n® & 194/74), urma ve? que:
® Nio hd IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéneia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 99 (noventa) dias do pedido.
Solicito a prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, per invalides permanente, com base na documentaclo médica
bpresentada sem a apreseniscdo do bwdo do IML, concordande, desde (4, em me submeter b andilse médica pricsencial, caso necessdrio, bs cuslas

da Seguradora Lider para veclicagio da existéncia o guantificagio das lesies permanentes decorrentes do acldents de trimsito causado nar veeitulo
automator, confarme o diyposta ng Lol 6. 19474

Declare que esta autarizagio ndo significa prévia concerdingia com a futura avaliaglo médica ou rendncia ao direita de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contetda

? Declara, sob is penas da Led, que estou impossibilitada de gpresentar o bods do bstituto Midice Ligal [INL) para os fing de requerimentn de
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Estou elente de que a Seguradora Lider pagard, caso dovida, a indonizaglo do Seguro DPVAT por morte Squeies benelicidnios gue oo apresentars & prevarsm
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualgued amissda ou declarago ndo verdadeira poderd perar a obngagio de ressarchr o valor recebsdo, além da
respansabilidade criminal por infragko do ariga 299 do Codign Penal
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35 - Nome legivel de guem assing a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 = CPF legivel de guem assing a pedido (3 rogo) 39 - 2% | Nome:
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Assinatura da lestemunha
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GOVERNO DO

DELEGACIA GERAL DA POLICTA CIVI POLiCIA : GOVERN
ipecintendéncia Regional de Polica Civil gﬁ DA FARA BA
s ) sracin Seccional de Palicia Civil c I Vl L Corritaria do E

ia de Comarea de Lucena PARAIBA Seguranca ¢ da Defusa Sn:tal

DE RE ; ENC
w1 5

CERTIFICO, em razio de meun oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00081.01.2020.1.05.101, cujo teor agora passo a ranscrever na integra: Afs) 13:03 horas
do dia 03 de fevereiro de 2020, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsahilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Luiz de Cergueira Cotrim Neto, matricula
1564871, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, matricula 1573560, a0
final assinado, compareceu Edjane Ferreira de Souza, conhecido(a) por Jane, CPF n® 044.655.744-79,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissio Auténoma, filho(a)
de Edileuza Ferreira de Souza ¢ Edvaldo Alves de Souza, natural de Campina Grande/PB, nascido(a) cm
18/04/1982 (37 anos de idade), residente e domiciliadola) nofa) Sitio Samambaia, N* 5N, complemento
CASA, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia Zona Rural, na cidade de Campina Grande/PB,
telefone(s) para contato (83) 98T0R-KT28.

Dados do(s) Fatos:

Local: Via Pablica, Proximo da Igrejn Evangélica Samambasa, Campina Grande/PB, bairro Centro; Tipo do
Local; vin/local de acesso piiblico (rua, praga, etc): Data/Hora: 07/07/19 12:30h. Tipificagho; em lese,
capitulada nofs) Art. 129 Caput do CPB (Lesfio corporal dolosa), Art. 129, § 17, Inc. 1 do CPB (Lesio
corporal de natureza grave - Incapacidade por mais de 30 dias),

Ohjeto(s) Envalvidois):

(1) Maoto, modelo CG 150, marca HONDA, tpo de veiculo TITAN KS, cor VERMELHA, ano 2006/2006, UI:
PB, placa MNK-5037, chassi 9C2ZKC08106R238639, renavam 88848294-0, caracteristicas gerais: N7 Curlv.:
9786585629; n°. 20122000004180-6; categoria: Particular: combustivel: Gasolina; placa Anterior:nova: placa
Atal: Esperanca/ph; alicnacio Fidueiiria: Restinviclio de Beneficio Tributdrio; em Nome de Roimundo Pedro
Vicente,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO O SEU FILHO DE NOME KELWENN FERREIRA DE SOUSA, NASCIDO EM 23/03/2005,
MENOR COM 14 ANOS DE IDADE, ESTAVA PILOTANDO O SEU VEICULO JA DESCRITO
ANTERIORMENTE ACIMA NO LOCAL TAMBEM JA CITADO ANTERIORMENTE, FOI ATINGIDO
POR UM VEICULO DE CONDUTOR NAO IDENTIFICADO NEM O CONDUTOR E QUE AMBDS SE
EVADIRAM DO LOCAL DO ACIDENTE SEM PRESTAR QUALQUER TIPO DE ASSISTENCIA AD SEU
FILHO QUE FICOU NO LOCAL DO ACIDENTE MACHUCADO SERIAMENTE, SENDO SOCORRIDO
PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DA CIDADE DE CAMPINA GRANDE/PB, ONDE
DEU ENTRADA PARA OS PROCEDIMENTOS EMERGENCIAIS E DEPOIS PARA OS
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NECESSARIOS E PERTINENTES AO CASO, CONFORME LAUDO
MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas mo

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou 1.

ADO DA PARAIBA

Pracedimento Polcial: 00081.01.2020.1.05.101

José Nunes de Soute Lima
Agente de Inveslinaclio - Ma'triceds 157 §55-0
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I* Superintendéncia Regional de Pollcia Civil
5* Delegacia Seccional de Policia Civil
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CERTIDAO DE REGIST ;
N°00081.01.2020,1.08,101

ELR]‘"'IL'{] em razio de mey ol

; s % A 10 € o requerimento verbal de pesson interessadn, o Registro de
; ﬂr.l':’.‘m,m Policial N* 00081.01.2020.1.0 101, eujo teor BROTA Ppasko o transcrever ni inte . - .-i. ¥ Hi; horas
do dia 03 de fevereiro de 2020, na cidade de Luc gra: Als) 13:03 hora:

. na, no estado du Paraiba, ¢ nesta Delegnei ' :
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegndo(a) de Policia Civil I,uu: d: Lhc:l::cltr?‘.c:ﬁrn‘-:i::lil::::: :i:

1564871, e lavrado por Alexandre José Munes de Souto Li
' ; } y ima, Agent i -
final assinado, compareceu Edjane Ferrelra gente de Investigagio, matricula 1573560, ao

de Souza, conhecido(a) ¥ o
5 : ; S : : por Jang, CPF n® (044,655.744-79,
m“"f"‘lﬂhdadf_hrﬂg‘ﬁlmrm estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profisslo Autdnoma, filho(a)
de _I;dl’l._-uz:" Ferreira de Souza ¢ Edvaldo Alves de Souza, natural de Camping Grande/PB, naseido(s) em
18/04/1982 (37 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(é) Sitio Samambala, N° S/, complemento

CASA, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia Zona Rural. na cidade de Campina Grande/FB,
telefone(s) para contato (83) 98T0R-R 725,

Dados dois) Fatos:

Local: Via Phblica, Proximo da Igreja Evangélica Samambaia, Campina Grande/PB, bairro Centro; Tipo do
Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 07/07/19 12:30h. Ti.|:.-i|'|t.::1q:§|:r:1 em tese,
capitulada no(s) Art. 129 Caput do CPB (Lesdio corporal dolosa), Art. 129, § 1°, Inc. 1 do CPB (Lesio
corporal de natureza grave - Incapacidade por mais de 30 dias).

Dhjeto(s) Envolvido(s):

(1) Moto, modelo CG 150, marca HONDA, tipo de veiculo TITAN KS, cor VERMELHA, ano 2006/2006, UF:
PB, placa MNK-5037, chassi 9C2KCOS106R938630, renavam 88848294-9, caracteristicas gerais: N, Cor v
9786585619; n”. 20122000004 180-6; categoria: Particular; combustivel: Gasolina; placa Anterior:nova; placa

ise Amual: Esperanca/pb; alienagio Fiducidria: Restitnicio de Beneficio Tributirio; em Nome de Raimundo Pedro
Vicente.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO O SEU FILHO DE NOME KELWENN FERREIRA DE SOUSA, NASCIDO EM 23/03/2005,
MENOR COM 14 ANOS DE IDADE, ESTAVA PILOTANDO O SEU VEICULO JA DESCRITO
ANTERIORMENTE ACIMA NO LOCAL TAMBEM JA CITADO ANTERIORMENTE, FOI ATINGIDO
POR UM VEICULO DE CONDUTOR NAO IDENTIFICADO NEM O CONDUTOR E QUE AMBOS SE
EVADIRAM DO LOCAL DO ACIDENTE SEM PRESTAR QUALQUER TIPO DE ASSISTENCIA AO SEU
FILHO QUE FICOU NO LOCAL I_JU ACIDENTE MACHUCADO SERIAMENTE, SENDO SOCORRIDO
PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DA CIDADE DE CAMPINA GRANDE/PB, ONDE
DEU ENTRADA PARA OS PROCEDIMENTOS EMERGENCIAIS E DEPOIS PARA OS
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NECESSARIOS E PERTINENTES AO CASO, CONFORME LAUDO
MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL,

ADENDO(S):

Que na data 12/02/2020, &(s) 07:07 horas, na Delegacia de Comarca de Lucena, sob a responsabilidade dofa)
Delegado(a) de Policia Civil Claudio Manoel Fernandes Marques, matricula 1&3;!!74. compareceu ofa}
noticiante para realizar o seguinte adendo: A DATA CORRETA DO ACIDENTE E: SEIS DE IULHO DE
DOIS MIL E DEZENOVE (06/07/2019).. Adendo registrado por: Alexandre José Nunes de Souto Lima,
Agente de Investigagio, matricula: 1573560,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais mm‘idas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade, Dou fé,

Governo nwm\

Sec. de Seguranga Piblica
Alexandre J. N. de Souto Lima

* Mat. 157.356-p

Procedimento Policial: 00081.01.2020.1.05.101
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At gt b g RS

[Jronre

Escolia ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SuPLEMENTARES)  [TTINVALIDEZ PERMANENTE

DT e 27 | R T

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMABENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nv.A45/J012

r_)fr-ﬂmnmmnleln: mf&‘/{m’# ff,“‘“mg ‘14 S:pm 4. B fi= Eﬁ?a, ..?j"fﬂ-_';‘"'ﬁr_:z_
7 - Profissdo: IZJ&#;L} 8 - Endorego g} 7’-1.’-* g.lf-r?rﬁ:? - éﬂ'ﬂ’f’?" | 9- T"Iga?;_j 10 - Complemento

11 - Babrros f’fmf#t? 12 - Cidade; ?ﬂ?f?’?’&{w C;'rﬂ#?’ﬂﬁ: ]13 Ej@
15 - E-mail: ﬁ%‘?ﬁbﬂ{ J’ﬁ‘g”{

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Hame eto do Represshiante Legal:

A |
IE CPf dao WJ nl:nw Laual Mﬂ AJ_ :)5*“" 19- Prnflm-n da mw:stantéimal 4’ F”:
i 044 6. a4 - /‘ﬁ %M sy

Dueclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comproveante anesu (ANEXAR Cfl-ﬂ.ll.

DADOS CEDASTHMS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR ] ws.no A RS1.00a,00 ] ns2.501.00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ sr.o01,00 ATE nS2.500,00 [ AciMa DE RSS.000,00

71- DADOS BANCARIOS: [ eenerciAmio pa inDENZAGCAD Elmnﬂﬂmmr LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR|

CONTA POUPANGA [Somenie s e bancas sheie. Msinale uma npglal | ] conTa CORRENTE frocas s baneos)
[ Bradesco (237) [ i (342) '| Nome do BANCO:
[ BancodoBrasd (001) Cabe Erondmica Federal {104)

mstnm: D conta:( 441 359 (5] . WFNQN[:J D conma: ) D

Prtarmar o digito se exitic] [rtorrrar o dighto s ewedir) {Indsrmar o digito we oxistir) [rdhiarrae o dig o s ewitie]

Autorizo a Seguradara Lider o creditar na conta bancdria informada, de ||1m*u titularidade, & valor da Indeniragiofreembioleo do Seguio DPYAT
aque eu tiver direlto, reconhecendo e danda, desde (4 ¢ somente apis 3 efetivagio do crédite, guitacio total de valor recebido,
e ———— o e e PN P

12~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

lHrJthlml;.ln da Seguro OPVAT (Lai n® & 194/74), urma ve? que:
® Nio hd IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéneia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 99 (noventa) dias do pedido.
Solicito a prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, per invalides permanente, com base na documentaclo médica
bpresentada sem a apreseniscdo do bwdo do IML, concordande, desde (4, em me submeter b andilse médica pricsencial, caso necessdrio, bs cuslas

da Seguradora Lider para veclicagio da existéncia o guantificagio das lesies permanentes decorrentes do acldents de trimsito causado nar veeitulo
automator, confarme o diyposta ng Lol 6. 19474

Declare que esta autarizagio ndo significa prévia concerdingia com a futura avaliaglo médica ou rendncia ao direita de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contetda

? Declara, sob is penas da Led, que estou impossibilitada de gpresentar o bods do bstituto Midice Ligal [INL) para os fing de requerimentn de

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 trado =
el da vitens: ] salteio [ Casadafno ) [T Dwerciado [ Separada ludiciimente [ Vidvo A

5 - Graude Parentesss o 3 vitima: | 26 - Vitima delxou companheirofal: ﬁ Sim D Hia L 27 - e a vitima detxou cornpanhesroda), informar o nome completo:

28-Vitima [] Sim | 29 Se tinha fihas, informar | 30, Vilima debeu CJsim | 31 vitima [JSim | 32- Setnha emiios, iformar | 33 vitims debeu UE:m
tn!fl‘ns?D Nin | Vivos: Fabecidos: mh WFD_"“ Ty P Nia | Vives: Falecidas: i ol vhvos? UNEH

Estou elente de que a Seguradora Lider pagard, caso dovida, a indonizaglo do Seguro DPVAT por morte Squeies benelicidnios gue oo apresentars & prevarsm
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualgued amissda ou declarago ndo verdadeira poderd perar a obngagio de ressarchr o valor recebsdo, além da
respansabilidade criminal por infragko do ariga 299 do Codign Penal

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de guem assing a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 = CPF legivel de guem assing a pedido (3 rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF
A7 - Assinatura de quem assing a pedidn (3 foga) -
Assinatura da lestemunha

= 5 1- Assinatura da vitima/beneficlirio (declarante)
41- Assingtura do Representante Legal {se howver| 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FP5.001 V002,/2019




Prezado Analista,

Favor desconsiderar a opgdo marcada CERTIDAO DE NASCIMENTO
pois esse documento ndo apresentado pelo representante legal
sendo marcado de forma errénea.

Agradego sua atengdo e aguardo comentarios,

A receptora.



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: 20/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDJANE FERREIRA DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000411339-5

Nr. da Autenticacdo 6A066E5B6C81808C



BOLETO PARA PAGAMENTO {enercisa

The norwemrwl i haem wuliie Vool ENERGISA oo iaA - Dil TRELE O, G LI 1
Doty nib o itk ke Sada e Ol Mnbssursiln Aabars, ATHE - MR 230 - WN 188 - Tida bmis
Camnpireg Mrancs 190 - CTF S4410158

N DO5.095.THE CHPJ SLETE SSTT 44 Pui sl LOLLEN-T

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

CAMPMNA GRANDE

REFERENCIA CONSUMO TOTAL A PAGAR
NOV/2019 12/11/2019 77 20/11/2019 RS 35,48

Acesse. www energisa com. by

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
0019000008 03149036000 00723811170 8 80720000003548

Pagador; EDJANE FERREIRA DE SOUZA CNPJCPF: D44,655.744-79

SIT SAMAMBAIA BN - AREA RURAL - CAMPINA GRANDE / PB - CEP Q0000-000

Nosso-Numoro Nr Documenio Data Vencimenio Valor do Documanio Valor Pago
31490360000723811 | 000213947201911 201172019 RS 3548
BEMEFICIARIO:ENERGISA BORBOREMA DISTRIE DE ENERGIA SA 08 826 586/0001-95

AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4709 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE § PB - CEP 58423-T00

Aghncia | Cadigo do Banaficaro: 3064-3/2057-5
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DAPARAIBA SECRETARIA DE SAUDE

MOSPITAL DE EMERGENCIA € TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES.
"

L+
~E ATEMDIMENTO URGENCLA

PRONT (B.E) N°:1937370

CLASS. DE RISCO: AMARELO

.

HTCG-Painel Administrativo
_EXAME PRIMARIO - DADOS ¢ © .
I .p-m, C

BT F
T E

| ALERGIA:

k-__,-v-l...._-].:c:!:: .

J'.:h A e = wﬁ

,;':_i';n + j/mm ;«Lh#a

Av. Mal. Floriano Peizoto, 4700 - Malvinas, Camplna Grande - P8, CEP: 534'3.2-&!‘.‘9

Data: 0&/07/2019

|

e

| MEDICAMENTOS: 'ﬁff: '

Boletim de Emergincia (B.E) = Modedo 07 ____ Aendente : acolhimento _  PATOLOGIAS: ] —
PACIENTE: KELWENN FERREIRA DE CEP-568115000 Mascimento:23/03/2005 T - cd #'f‘ij‘ -7
| EXAME FI5IC g H 5
?nt:lfrif;.iﬁm SAMAMBALA Seno:M Telefone: S8T7189546 <M. f W
| PUPILAS Folorreagentes Isochricas Anisocéricas
Idade:014 Balrro:ZONA RURAL . R B ) t
Cidade: Puxinand |m o - P
" B :
Nome da Mae: EDJANE FERREIRA DE Souza 1o 0130445 e | S M.
Res s CPF: 09823103402 Profissdo: MENDR {
. | AMES SOLICITADOS: a
Data de CN5:T06E04ATR34467 28
Estado Civik:Solteiro(a) el ( )Laboratoriais ( )Ultrassonografia:
CONVENIDSUS !t jGasometria arterial [ JRadlografias:
Matve: ACIDENTE DE MOTO MOTO X MOTD Hora: 13:05:31 | { Temogralia Computadorizada {1
OBS FICHA: ——— T ———— . -
HEC&N]SI_E_QS_ ng Tﬂlﬂﬂl s . N . R I mu:rw;ln DE PARECER MEDICO:
LOCAL BA LESAD [Identifique o local com o nimere correspondente ao lado) | :
1, Abrasic 18 Fratura ossaa fechads !E’F“ll"imr f as, Dia i i
1 Amputagis 20 Fratura éatad abats | Y .
3 Avulsle 11 Hematema ' HFHii“!-ﬂ- d o Ot
5, Contuaiia 22 ingurgitamento Venoso
5. Creptagic 23 Lazeragic | MEDICO SOLICITANTE
1 & Dar 24 Lesiotandinia | PROCEDIMENTOS REALIZADOS: : e
7. Edema 25 Lumaglie
. & Evpulamaiite 26 Mordedurs N° PRESCRICOES E l:uhinums HORARIO REALIZADO
e 9 Emfisémasubcutines 17 Mowmanto toricice paradaal I_.I_ R e | o o
¥ 10. Esrmagarmantc 28 Ctjats Encravade ]
11, Equimpse 15, Crorraga 1 2 1 =
12 F Arma Erafci AT Paralisin [ =T ==
13F Armadefogo 31 Parezin |3 I_-
14 F. Corimuss 31 Parestenia B ——
1S.F. Cortarta 33, Qusimadura {4 ]
16 F.Corte-cortuie 32 Rirgrragia 1 5 I .=
17 F.Perfuro-contuse A5 Ferals de liguemia a8, a— — - B 1 ———
18 F Perfurccortarte €. [6]
o8s: NATURA Epcgulanrlé: DO MEDICO:
el g il i 1 - oz Lalll
QUEIMADURA: Wiy d iﬁ1mﬂ.ﬁ”
superficie corporal lesada = % Grau | )1°Grau ( )2°Grau [ )3"Grau -PPE H‘LU’E}W
DIGNOSTICO / CID: G

b B ()

10.1.1.148/projatohteglimprectassi php?contar=10373704dalaaterd=2019-07-068horaatend=13.07:02
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08/_712019

: Em@ﬁ:zm (

DA BA
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Makvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432809
L . ! .
Patiente: KELWENN FERREIRA DE 5OUSA Idade: 014 N* ATEND: 1937370

ACIDENTE DE TRABALHO : NAD
DATA: D6/07/2019 HORA : 13:07:02

ESPECIALIDADE : ORTOPEDIA

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO
ESPECIFICACAD DO MOTIVO : MOTO X MOTO

SINAIS VITAIS
HMGT: SATOZ PA: TEMP: FC: FR:  PESO:
DIABETES [ )SIM [X JNAD HAS [ )5IM (X JNAD

DEF. MOTORA [ JSIM (X }NAD

ALERGIAS : NEGA
MEDICACAD EM USO ;
ESTADO GERAL : BOM
AVALIACAD NEURDLOGICA

() CONVULSAQ ()INCONSCIENTE (X ) CONSCIENTE (X ) ORIENTADO
| ) DESORIENTADOD ()AGITADD (X )COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
[} IRRITADD | ) DIMINUICAD DE FORCA MOTORA

()FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA ()EXANTEMA

{)PRURIDO () DISPNEIA (X)DOR ()INAPETENCIA ()ALTERAGOES VISUAL
{ ) ANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERAGOES VISUAL

{) EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAD {)MELENA ({)SIBILOS ([)TOSSE

L ..
ESCALA DE DOR: DOR MODERADA

CLASSIFICACAD DE RISCO :
AMARELO
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL \
PACIENTE: | .
J"(i?ﬁ;‘ g Mm “F; %A H.E.-é'.u' Q=2 A 15114-'5/,51!'?!‘."5 2 GOVERN
al LEITE CONVENIO " | IDADE ! REGISTRO DAPARAIBA
- 2 f.’rl ﬁb’u’} 'f.-lﬂ"_f.-"[ L _j 'I; 2 10 R 1 A 5 A
CIRURGIA T T C¢ ca & [7xae3] cRuRGRO | :
= A TTD |4 Yushg + Dy Ealpn T
ANESTESIA .tyssrfﬁly | Eergincia » Traums Dom
- ﬂ%‘" F I ]mu:ﬂ:l kiktiiod FIM o W
INSTRUMENTADORA DATA [ .
Hameay L1009 (0 | 100 of {9l 20" |
| Qtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS | Boisa Colostoma | _atd, | = Fl0S | CODIGD
| Adrenalina amp |_| Calel. pi/ Oxg Caigul cromada Serlix |
Alropina amp == | Cale!. Da Urinar Sisl, Fech. Calgul cromado Serlix
Eia:apm amp. = iy~ | Compressa Grande Calgul Ernmadu Serfix
\ ) | | Bimara amp. R ~— ~ | Compressa Pequena Calgul Simples
| Dotanting amp 7 S Colonoide Calgul Simples Serfix —
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| Protoxido Um — |Fumemm | | FiodeAlgodrio Sulupak
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a Rapi'en amp HOml | L2 Mononyion £ -0 .
| Thiongmbutal mil Intracaih Adulia Manonylon
! ' Tracrium amp. Intracath Infanti Protene Serfix 1
| Qtd. MEDICACOES (211 Lamina de Bisturin* 23 " Prolene Serfix
[ & |Agua Destiada amp. Lamina de Bisturi n* 11 Prolene Serfix
i Q ; | Decadron amp Lamina de Bislur n® 15 Probene Serlix
’:ﬁ 0N D 1 lwas70 | G 1] VeriSerx \_©
l Flariddiamp. [ {7 [ Luvas 75 Vicryl Sarfix
! |Flabocorid amp S 4 Livas 8.0 - Vicryl Serfix
|| Geramicina amyp 0.5 |uvas 85 Fha-
| T Cramy /B s lapm] 3 O ONgEn0lm P ann, 0 [
| | Glucon de Caicio amp B Folflix
| [Haemacelmi__ i 2 5 | P¥P Degemantemi (@ 2
| Heparema mi. PVPI Topieo mi " Qtd. SOROS
Kanakion amp [ = | Sabdo Anlistplico < | 5@ Normotémico fr 500 ml '
Lasix amp. "y 4] Sacocoletor Ly sen Newdn S Gelado fr 500 ml
Medrolinazol (> 9 | Seringa desc. 10 mi N G Hiperiémica fr 500 mi
Plasil amp /| Seringa desc. 20 mi \ | 5G Ringr fr 500 m| !
Prolamina /< = | Sennga desc. 05 m O SERS00ME? /7 o ma
Revivan amp. o Sonda - . F
Stuptanon amp. Sonda foley Qid. | ORTESE E PRO
1 2| Colaigtina 19 Sonda Nasogaiica T £ Al 7BJEL—H— e mm e L
£ f" PANC I { Ot A 20 Sonda Urelral n® i . i { =51
J Slerydrem mi
Tornainnha
Qud. MATERIAIS | SOLUCOES Vaseling ml
Aguha desc. 25K 7 Geloon 18
DS Aguihadese. 2828~ Y () /21 ([ | Lateser s IPAMENTOS
‘Aguhadesc 3x4.5 f’,L L Lo laade ~ e _
Agulha pl rague n® < = _;5;, G 3 %,:] ce Ll ice. DY Gximetra de Pulso { | FocoAuxiliar
(A% 1 Aleool de Enfermagem a7 ﬁ’?{ﬁr Oped s o *l Tsema { ) Elehmciulérin
Alcool lodada mi | i ——— ( ) Desfibrifador : !gﬂmrah
Ir "-: repan TS (=] Foro Reonkai— igmonilor
I < ::::m:: gm 2fdecran (" ) Fonte de Luz { 7] Periurador Elétrico
| Azul metiteno amp.
[ IBenzinami CIRCULANTE RESPONSAVEL

L{I f_Lln: (8} ‘IE‘;,{" ]
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TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagao pos anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2
Apnéia =10

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

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1 L
PA + ou - 20% do nive! pré-anestésico = 2
Sat 02 < 90 com oxigénio = 0

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado =0

Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Taakelli Mz Mace |

L
)&Lsinaiura do aneslesisia
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Folha de Sala - Recuperagao P6s Anestésica

Paciente: KEEH 2 o E LT H AN cho Eh.LJUDOL Idade: _i—{ r',:~
Convénio: ) Data: |0 - -l
Procedimento: “TT"’ Mnﬂ; Cin =/
Az polelle, MDY * /
| Cirurgido:
Inicio: _AQ : 0@ Término: )7 ¢ 9 4o Anestesia Q{lﬁ_:x Le
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
1301 UExFAl 6 1 ax/ | Swwlit Andud.  — COnanCiely
N33 4oz 32 43 7. dindue ) Sy +- Cemniieovh |
L 7
Medicamentos/Materiais Quantidade
-
Observacoes:
_(@;3 CEIa0aA
Assingiu slesista Circulante

T

Relatério de Operagdo oD, 1
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E:mmmnmum KPLICADA Ax EFEITD
i ’f 7 —
- o 1' TRICAD
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AP oo Y. o, Comp i 1. o 007319 & ) .
GOVER : il
DA BA

Niamero do Pronnsivio: 148559 DATA DA CIRURGIA: 1040772014

Namero do Atendimento: 1937394 Clin: PEDIATRIA / Enf: 8 / Lei: 3
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: KELWENN FERREIRA DE SOUSA

Data da Internagio: 06/07/2019

Atendimento: 1937394

Diagnusﬁto_ﬁré:aaéﬁtaﬁn:- 'E‘_":-uz‘ﬁ-:n—-x CL- },:ﬂ Ce. {._1_.{ “-":*Q.,_

ﬁﬁgnnsti:n Pas-Operatério: () S g R T

“urgia:RAFI Data da Cirurgia:10/07/2019

Equipe:

Cirurgiio:WAERSON JOSE DE SOUZA
Aux 1:YWRY DE PAIVA CAMARA

Aux 2:EULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aux 3:

Instrumentador: RAMON

Anestesista: ALMIR COLACO CATAO

Tﬁiu de uncstcsin:RAQUIAN-EfS;TES_IE

Relatério Imediato do Patologista:

Exame Radiolégico no Ato:SIM.

Acidente Durante Operagiio:NAO.
P

« serigio da Operagiio:

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA;

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAOQ DE CAMPOS ESTEREIS:

3. INCISAO LONGITUDINAL EM FACE ANTERIOR DE JOELHO DIREITO + DISSECCAO
POR PLANOS + HEMOSTASIA;

4. REDUCAO CRUENTA DO FOCO DE FRATURA;

5. FIXACAO COM BANDA DE TENSAO COM FIOS DE KIRSCHNER E CERCLAGEM SOB
AUXILIO DE ESCOPIA;

6. LAVADO DE FERIDA OPERATORIA + SUTURA POR PLANOS + CURATIVO.

Data 10/07/2019 Assinatura/Carimbo
Euler Fabricio Alves Cruz [ -
- &, (I0s

et et
jap [N i

10.1.1. 14&/projelohicglimpredescr, php 0 =257 38 contar= 1917304 1
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LIBERAC A0 DE LEITO

Nome do Paciente: KELWENN FERRE ! A © I. sUIL
Datn dn Internaciio: 06/07/2014 Data da i 11072INLE
Reglstros 1937304

Tempo de Permanincia:-18084
Digandstico Iaicial:

Disgnastica Final:

—
irurglc OSTEOSSINTESE Daiz. (0052019

Equipe:

Ciruraifo: WAERSON JOSLE DE SCUZ
Aux 1:

Auv 2:

Anx 3:

Aux 4

Anestesisoa:

Medlcamentos:

Orientnebes: RETORNO AMBUIL ATOR AL = SFELEXIN A NISULIHFISIOTERATIA
CLUIDADOGS COM hI‘E'H!IH{H'E ATEREA: LAVAR COM AGUA ESABAO DL as VEZES

AD DIA, SE APRESENTAR FEBRE DOE. + BVELHIDIO DU INCEACO RETORNAR
A IEDIATANMENTE AQ HOSPITALL

Candicoes de Alta::Melhorado

Darall1/07/2019 A '.‘.:-';ilitl"i':hl'l'_g?'lﬂﬂf
Halligian Barros De Leida

OBS:LIBERACAQ CONFERIDA MG KESLMo DE ALAL RESPFONSAVEL : Hallisson
Barros De Almeida



EE i, AIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

HISTORICO DE ENFERMAGEM

1. IDENTIFICAGAO

ﬂmmm%__lﬁﬂﬂm@_ [Leito: A= lsr“” Atual: R SneSis
.

Idade: Sexo: | Civil: | Naturalidade: Profisséo;
Procedéncia: ( )Vermelha ( )Amarela ( )Werde ( JUTI ( JCC ( jAla: | JResidéncia (  )Outre
" Data da inlernagao hospitalar____/____/____ | Dala da inlernagao no setor. / / |
Tem um cuidador/Responsavel: { ) Quem?

Telefone; [Terrn acessoauma UBS:{ ) Qual

2. HISTORIA PREGRESSA

Internagdes prévias: ( ) Motivos: | Alergias: ( ) Qual:

Deoengas:( JHAS ([ DM [ JOPOC { )Cardigpatia | )Obesidade | Tabagisla | )Ex-labagisia | jNeopiasia
( )Alcoolismo ( )Drogadicdo ( )Outros: _______—| Medicagoes em Uso:

3. HISTORIA DA DOENGA ATUAL
Queixa principal (molivo da internagdo hospitalar):

4.AVALIAGAO GERAL , .
Sinais vitais: Tax: °C. P: bpm; FR: irpmm; P mmHg; FC. bpm; SPO2: %
HET: mg/d!; Peso: Kg; Altura; cm [Dor: { ) Local: . Obs.. |
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

5.AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
REGULAGAO NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: j,/f Consciente ( ji’.‘lrientauu{ ) Confuso ( ) Letarglco ( ) Torporoso () Comatoso () Oulra

GLASGOW(3-15). " Drogas (Sedagao/Analgesia);

Pupilas: (_J1socéricas ( )Anisocoricas ( )D>E ( )E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Mioticas ( ) Midridticas
Mobiliddde Fisica: { )} Preservada ( ) Paresia { ) Plegia [ ) Pareslesia. Local:

_ Linguagem: Alteragdio: ( ). Qual? [ ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disariria,

| Cbs:
OXIGENAGCAD

Respiragdo: ( jEspuﬁ_Laneat ) Cateter Nasal { ) Venluri % Wmin { ) Traqueostomia ( jAwa!frihaT

{ JVMNI{ )VYMITOTn®  Comissura labial n® Fi02 % PEEP  cmH:0
( )Eupneia ( ) Taquipnéia | )Bradipndia { ) Dispnéia ( ) Outres:

Ausculta pulmonar: Murmiro vesicular presente: | ) Diminuidos ( JD{ JE

Ruidos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor () Outros:

Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produliva l Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspeclo: |

Aspiragio: Quantidade e aspecto: |Drenn detorax: { JO({ JE:( )Selo dagua |
Daladainsercdododreno /[ Aspeclo da drenagem toriclca: _ I
Gasometria srterial: PH  PCO2  PO: HCO: EB Sp0: Data__[__ /L __ Hora: |

PERCEPCAQ DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alleragdo: | )Vis&o ( JAudicdo ( )Tato( )Olfato( )Paladar Observacdo:




mm HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

9.3

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

“Sinals vitals: Tax: __ °C; P: pm; F rpm; PA: _oom
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: em|Dor: { ) Local =

" REGULAGAO NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: (-} Consclente ( ,,}'Oﬁan!adu{ ) Confuso () Letargico () Torporoso ( ) Comatoso () Outns
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia):

Puplias: () Isocoricas ( ) Anisocdricas ( ) DE ( ) E>D ( ) Folorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas
Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:

Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( ) Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.
Obs;

OXIGENACAO '
Respiraglio: () Espontanea ( ) Cateter Nasal{ ) Venluri %  Umin ( ) Traqueostomia ( )Ayre/lubd ? ) Ayre/Tuba T
( JVMNI( )VMITOTn® Comissura labialn® Fi02 % PEEP cmHz0
( ) Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( )Bradipnéia ( )Dispnéia ( ) Outros:
Ausculta pulmonar: Murmrio vesicular presente: { ) Diminuidos ( )D( )E
Ruldos adventiciosa: { ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Tosse: () Improdutiva () Produtiva | Expectoragiio: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragiio: Quantidade e aspecio: [Drenc de térax: ( )D ( )E ( ) Selo d'agua:,
| Daladainserciododreno | /  Aspecloda drenagem tordcica:
| Gesometria arterial: PH  PCO: PO: HCO: EB Sp0:  Datar___ /L Hora:

PERCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

LNLEraﬂn:{ Visfio ( )AudicBio ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar Observacio:
| SEGURANCA FISICA

| (~1 Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo, { ) Risco de queda, Observagao:
REGULAGAO CARDIOVASCULAR

Pulso: ( ) Regular ( ) lmegular { )impalpavel { ) Filiforme ( ) Chelo.
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

; Wiclo e Seguraga s Pacete
LISTA DE VERIFICAGCAO DE SEGURANCA CIRURGICA (CHECKLIST) TRAUMA « CG
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE: T i R IDADE: PRONTUARIO: _
.I"IIPJ”"'VIMH an Ténmernia ol Spuna A Hemmen J a5 13 1d
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA » » ANTES DA INCISAOF > >+ bbb bbb ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA

ENTRADA

o’ CONFIRMAGAO SOBRE O PACIENTE
«  IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
+  SiTIO CIRURGICO
+  PROCEDIMENTO ASER REALIZADO
. CONSENTIMENTO

¥ VERIFICACAO DE SEGURANGA ANESTESICA
CONCLUIDA

O’ OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

O’ O PACIENTE POSSUL

ALERGIA CONHECIDAT
J NAD
SiM
VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE BRONCOASPIRACAD?
UI NAD
Sit E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
{7 ML/KG EM CRIANGAS)?

i NJELD
SiM E HA ACESSO VENOSO ADEQUADO E
FLANEJAMENTO PARA REPOSICAD

PAUSA CIRURGICA

o’ CIRURGIAD, ANESTESISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMAM VEREALMENTE \

«  IDENTIFICACAD DO PACIENTE =~
+ SO CIRURGICD
+  PROCEDIMENTO

_-'-"'-"

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

E/RE\'IS.&D DO CIRURGIAD: HA PASSOS CRITICOS
MNA CIRURGIA? OUAL A DURACAD? HA POSSIVEIS
PERDAS SANGUINEAST

2 REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA Al GUMA
PREOCUPACAQ ESPECIFICAEM RELACAD AD
PACIENTE?

ﬂf REVISAD DA EQUIPE DE ENFERMAGEM; 0s
MATERIAIS NECESSARIOS. COMO INSTRUMENTAIS,
PROTESES EOUTROS ESTAD PRESENTES E DENTRO
DA VALIDADE DE ESTERILIZACAC?T (INCLUINDD
RESULTADOS DO INDICADOR?)

HA QUESTOES RELACIONADAS AEQUIPAMENTOS OU
OUAISOUER PREDCUPACOES?

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

L 5IM

NAO SE APLICA _
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS?

A 5IM
NAC SE APLICA

SAIDA

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE:

I/ 0 NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADO

ral

Y ACONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAD CORRETAS OU
NAD SE APLICAM

O BIOPCIAS ESTAD IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE

0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
PARA BER RESOLVIDD

O CIRURGIAD, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPACOES
ESSENCIAIS PARA A RECUPERAGAO E O MANEJO
DESTE PACIENTE




OTmTE0148 HPM-Paingl Adminisiratho

CHPL HLRAR 190000155
Data: 07/07/2019

! Horas: 09;08:22
t"‘""l BREARANA ' M?_'»qr_‘l:‘:;n ta) Diarista : Wagner e Melo Falean
e L
PRESCRICAO MEDICA _ /
DADOS DO PACIENTE :
N" do prontudrie: 19373594 Paciente: KEILWENN FERREIRA DE SOUSA ldade: 014 Sexo: M Q( ¥ _JJ

Mome da Mac: ERJANE FERREIRA DE SOLAA Data de Nascimento: 23032005 Admessdo: 060720049

Clinica:PEDIATRIA  Enfermaria: 8 Leito; 3 Diagnostico; FX PATELA D

DIA 07/0772019
ME.DICU_L\}N.&S[ETENTE Wagner De Melo Faleo/
:'fl_em[ N Prescrigia

[T UDIETA LIVRE

2 |SORO r;;rgq@:.linu 9% SOOML V. IFRASCO, 8ivEh
F~_IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 3 ML E.V. TAMPOLA, 6h/6h "
SSTITEMONICAM 20 MG SEN DILUENTE T\ TFRA AMP. 12h/13h

JReconstilir 2ML ABD, G
k pwmusmtma CLORIDRATO > MG/ML 2 ML E.V. IAMPOLA, 8h/8h G 7
[ _ISENAUSEA OU VOMITOS P _J S |
" TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG 2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESS | |
I+ 100ML SF. LENTO. 8/8H S b gy SN ]
|, |DECUBITO MUDANCA . '
7 _j"l"rn - _ —— ______%._._.'vh.'. = !
B _[CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITalS D N :
EVOLUCAO

DATA:DTIO7/2019 HORA:09:07:46

sHdsiRR e s aae e ONTOPEDLA S#Rddnsas fRi e iRt iy

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM JOELHO DIREITO HA 2 HS,
coM ﬂ'CIR E DFFDRMIDA DE EM JGOT L ! !ﬂ E INCAPACID DF DE FITTEFESAG DO MEMBRO.

AFGA ALERGIAS OU HAS OU DM,

cn:vem

10.1.1.14Biprojatohicgimpripevo.phpTdatesai=2N10-07-07 &contar=1837384 KIDC=28790 "
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KELWENN FERREIRA DE SOUSA

EDNALDO SIMAO DE SOUSA
EDJANE FERREIRA DE S0OUZA

LDE DATA DE NASCIMENTO

CAKBINA GRANDE-PB 23/03/2005
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1* Superintendéncia Regional de Policia Civil POL'CIA m GO%
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200063411 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KELWENN FERREIRA DE SOUSA Data do acidente: 06/07/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIOS DE KIRSCHNER/CERCLAGEM P.6,10)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051665/20
NuUmero do Sinistro: 3200063411

Vitima: KELWENN FERREIRA DE SOUSA Data do acidente: 06/07/2019
KELWENN FERREIRA DE

CPF: 098.231.034-02 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o\

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

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

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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




