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

30/10/2020
NUmero: 0821987-67.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéio julgador: 92 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 07/10/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

K. F.D. S. (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS 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, 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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00293/00294

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

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

00020147

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé ﬁ
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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, 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 coépia 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 ndo possui todas as informagdes.

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

Caso a documentagdo ndo 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

Num. 36110656 - Pag. 2



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

Rio de Janeiro, 28 de 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), EDJANE FERREIRA DE SOUZA

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacgao: 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 indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 36110656 - Pag. 3




OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [B'lw.nunﬂ permANENTE  [JmonTe )
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMASSENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N© 445/3012
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Dﬂ]arn. para :ud 0% as flns de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anext [ANEXAR (fl-?l.ll.

.IB CPF de Feph

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

% RECUSD INFORMAR D RG1.00 A RS 1.000,00 D RS2.501,00 ATE RS5. 000,00

SEM RENDA ] #st.001,00 ATE RS2.500,00 O AciMa o r$s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ eenericiArio pa INDENIZAGAD REPAESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD [PALS, CURASOR/TUTOR)
Wcmm POUPANCA [Somenis s 64 baness sbins, Avsisle tma npgdol | [J conTA CORRENTE o os biancon)

ke [ eradesca (237 [ reaizan) ] Nome do BANCO:

D Rance do Brasd (001) Cabe Exondmica Federal [104)

n—s!um: chnmk ( 441339 (5] . l ﬂﬁ!m"—'[: D conma: ) D

[irfaermar o digita 4 exitis] [rorrrar o digito w essding (infzrmar o digito ue axivtir) [Vrilpsirrie nd.;lluu-nrm |

Autorizo a Seguradara Lider o ereditar na canta bancdeia informada, de ||||r|1-.1 titularidade, @ valor da Indeniragliofreembolio do 'Erp_ui:;- DPVaT
L que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde |4 @ somente apos a efetivagio do crédito, guitagio total de valor recebido,

-~ ~

22- BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as ponas da Lel, que estou impossibilitada de apresentar o e do natituto Midice Lagal (IML] para os fins de requenimentn de
indenizaclo do Seguro DPVAT (Lei n® & 194/74), urng ver que:
® Ndio hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; au
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minka residineta ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# O/IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Solicito o prosseguimento da andlise do meo pedido de indenizagdo do Segure DPVAT, por fnvalides permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem & apresentatdeo do lwdo do IML, concordando, desde j4. em me submeter § andilse médica presenclal, caso necessdrio, bs custas

da Seguradora Lider para vecilicagio da exsténcia o quantific agin dat leshes parmianentes decarrentes de acldents de trimaito causado por weitulo
automator, conforme o diposta na Lel 6. 19474

Declaro que esta autorizatdo nde significa préwia concordineis com a futura avaliagio médica ou rendneip ao direite de contestar 3 avaliae o madica, casn
discorde do seu conteida

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 Esado
vl da vitima: ] oMt [] Casado fro 6ot} [ Owerciado [] Separada tudiisimente. [] Viivo | g;;gmm

55 - Grde Parentescs eom 3 witirma: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro(al: Eis.m D Mia | 27-Seaviima RS eompanhesrola), informar o nome completo:

— i -
28-Viima [ sim | 29-Se tioha fimos, informar | 30 vimadeion [ 15 | 31 Vilma [_JSim | 32- 5¢ tnha mios, iformar |3 ‘.'Rmadamu ou [J5m |
tove Fl'ns?D Hin | Vivos: Falecidos: ericituno fual nanr;l’[]__h fove 'rmaos?D Nia | Vives! !’-alms,ns pas/favds D Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dovida, a indemizagda da Seguro DPYAT por morte agueles benelicidnios gue se aprescntarem ¢ provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd perar obrgagio de ressarchr o valar recebedo, além da
respansabdidade criminal por inir 0 cfo arliga 299 do Codigo Menal J

38 - 1* | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPE:

Assinaturs da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39. 2% | Nome:
CPF

A7 - Assinatura de quem assing a pedido (a rogo)
A

40 - Local e Data, ‘,’?“&;/L/ﬁ’_’ _.@5 fz@

i ¢ 5 I- Assinatura da vititna,/benafic el {declarante)
42- Assinatura do Representante Legal {se houver| 43 - Assinatura do Procurador [se houver]

T T D02/2019

Assinatura da testemunha
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L que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde |4 @ somente apos a efetivagio do crédito, guitagio total de valor recebido,
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22- BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as ponas da Lel, que estou impossibilitada de apresentar o e do natituto Midice Lagal (IML] para os fins de requenimentn de
indenizaclo do Seguro DPVAT (Lei n® & 194/74), urng ver que:
® Ndio hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; au
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minka residineta ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# O/IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Solicito o prosseguimento da andlise do meo pedido de indenizagdo do Segure DPVAT, por fnvalides permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem & apresentatdeo do lwdo do IML, concordando, desde j4. em me submeter § andilse médica presenclal, caso necessdrio, bs custas

da Seguradora Lider para vecilicagio da exsténcia o quantific agin dat leshes parmianentes decarrentes de acldents de trimaito causado por weitulo
automator, conforme o diposta na Lel 6. 19474

Declaro que esta autorizatdo nde significa préwia concordineis com a futura avaliagio médica ou rendneip ao direite de contestar 3 avaliae o madica, casn
discorde do seu conteida

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
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tove Fl'ns?D Hin | Vivos: Falecidos: ericituno fual nanr;l’[]__h fove 'rmaos?D Nia | Vives! !’-alms,ns pas/favds D Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dovida, a indemizagda da Seguro DPYAT por morte agueles benelicidnios gue se aprescntarem ¢ provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd perar obrgagio de ressarchr o valar recebedo, além da
respansabdidade criminal por inir 0 cfo arliga 299 do Codigo Menal J
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CERTIFICO, em razio de mew oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00081.01.2020.1.05.101. cujo teor agora passo a transcrever na integra: Ads) 13:03 horas
do din 03 de fevereiro de 2020, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba. e nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Luiz de Cergueira Cotrim Neto, matricula
1564871, ¢ lavrado por Alexandre José Nuncs de Souto Lima, Agente de Investigagio, matricula 1573560, a0
final assinado, compareceu Fdjane 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 Camping Grande/PB, nascidofa) em
18/04/1982 (37 anos de idade), residente e domiecilindo(a) no(a) Sitio Samambaia, N° 5/N, complemento
CASA, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia Zona Rural, na cidade de Campina Grande/PB,
telefone(s) para contato (83) 98T0R-H728.

Dados dois) Fatos:

Local: Via Plblica, Proximo da Igrejn Evangélica Samambaia, Campina Grande/PB, bairro Centro: Tipo do
Local: viailoeal de acesso pablico (run, praga, etc): Data/Hora: 07/07/19 12:30h. Tipificagho: em tese,
capitulada nois) Art. 129 Caput do CPB (Lesiio corporal dolosa), Art. 129, § 17, Inc. | do CPB (Lesio
corporal de natureza grave - Incapacidade por mais de 30 dias),

Ohjetols) Envalvido(s):

(1) Moto, modelo CG 150, marca HONDA, tipo de veiculo TITAN KS, cor VERMELHA, ano 2006/2006, UF:
B, placy MNK-5037, chassi 9C2KCOR106RP3IZ639, renavam $8848294-9, caracteristicas perais: N7, Corlov:
GTROGFRS629; n°. 20122000004 180-6; categoria: Particular: combustivel: Gasoling; placa Anterior:nova: placa
Atual: Esperanga/ph; alicnagio Fiduciaria: Restimigio de Beneficio Tributario; em Nome de Roimundo Pedro
Vicente,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO O SEU FILHO DE NOME KELWENN FERREIRA DE SOUSA, NASCIDO EM 23/03/20085,
MENOR COM 14 ANOS DE IDADFE, ESTAVA PILOTANDO O SEU VEICULO JA DESCRITO
ANTERIORMENTE ACIMA NO LOCAL TAMBEM JA CITADD 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 AD SEU
FILHO QUE FICOU NO LOCAL DO ACIDENTE MACHUCADO SERTAMENTE. SENDO SOCORRIDO
PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DA CIDADE DE CAMPINA GRANDE/PB, ONDE
DEU ENTRADA PARA OS5 PROCEDIMENTOS EMERGENCIAIS E DEPOIS PARA OF
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS MECESSARIOS E PERTINENTES AO CASD, CONFORME LAUDO
MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICTA CIVIL.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Cenidio. A
referida ¢ verdade. Dou f&.

GOVERNO DO EETADO DA PARAIBA
BECRETARIHE SEGURANGA
ABAEFESA SOCIAL

Pracedimento Policial: 00081.01.2020.1.05.101

Alexer Jos¢ Nunes de Soute Lima
Apmnte de Invastinacho - Ma'riceds 157 §58-0 12

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:41:12

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2010301041122710000003448096 2
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Supenniendéncia Regional de Policia Crvil
§* Detegaca Seccional de Policia Civil

Delegacia de Comurca de Lucena

. B e
ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA
coverno oo ST BRI
BECRETARIA NE SEC! s
PlIRIICAE NEFE AL

E!t'u'.l.}g_ e
LUCENA

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:41:12

POLICIA
CIVIL

PARAIBA

LE;? GOVERNO
DA PARAIBA

Lecrelana de Eslado da
Seguranga e da Dofesa Social

Lucena/I'B, 03 de fevereiro de 2020

T,?mm.c&mgpm.
! L [ ERREIRA DE SOUZA

Noticianie

cia de

Procadimento Policial: 00081.01.2020.1.05.101

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2010301041122710000003448096 2
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DELEGAC|A UERAL DA POLICIA ¢ IVIL
1* Superiniendéncia Regional e Policia Civit
5 Delegacia Seccional de Palicia Civil

] POLICIA m GOVERN
Y CIviL ¥ SRvaRAa

PARAIBA  Seguranis e da Defesa Soclal

Delegacia de Comarca de Lucena

'F'?_g;,

. l‘;l-_l"}.'ll-ll?l.

N 00081,01,2020,1,05,101

CERTIFICO, ¢ 5 Wasai 4t
ik |"u|i¢:|1lg}'r:{:-{{:&|‘;:1| ?:f;:.:t[: |Inu| olitio e o requerimento verbal de pesson interessadn, o Registro de
§ | DL2020.1,08, 101, CUJ0 Ror agora PasEo o transcrever ni inle gra; Al#) 13:03 horas

do dia 03 de fevereiro de 2020, na cidade de Luce 1 )

Lucena, sob responsabilidade dofa) D:I:gudn[u}L;:l-l:::iz:;ﬂfg?v:n|I.:,r: i:: :;;c?mg m;:wm g s "!ie
1564871, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, ‘"‘E‘-"’;"f ,j,: |m.c,1q'|uc";a u".:.ﬁﬂ‘;;;?;:.:;uu:
ﬁn.-t.l n.f.sa.inndn. comparcceu Edjane Fervelra de Souza, conhecidols) por 1::: c'rf;m;-tu“.;: 655 ?44:19
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino m;ﬁ,mu Autd A 'mhuq'apl
de Edileuza Ferreira de Souza ¢ Edvaldo Alves de Souza, natural de c.._m,,'“;n c.runq,c.rp; :::::&n:n} efm
18/04/1982 (37 anos de idade). residente e domicilindo(a) nofa} Sitio Samambaia, N° S."b;. complemento

CASA, bairro [indeterminado]. tendo como ponto de referéncia Zona Rural, na cidade de Campina Grande/PB,
telefone(s) para contato (83) 9XTOR-KT28,

Dados do(s) Fatos:

Local: Via Pablica, Proximo da Igreja Evangélica Samambaia, Campina Grande/PB, bairro Centro: Tipo do
Local: via/local de acessa piblico (rua, praga, ete); Data/Hora: 07/07/19 12:30k. Tipincacio; em lese,
capitulada no(s) Art. 129 Caput do CPB (Lesio corporal dolosa), Art. 129, § 1°, Inc. 1 do CPB (Lesio
corporal de naturcza grave - Incapacidade por mais de 30 dias),

Ohbjeto(s) Envolvido(s):

(1) Moto, modelo CG 150, marca HONDA, tipo de veiculo TITAN KS, cor VERMELHA, ano 2006/2006, UF:
PR, placa MNK-5037, chassi SCIKCOS106R938639, renavam 888482949, caracteristicas gerais: N° Crlv.:
OTR6585629; n” 20122000004 180-6; categoria: Particular; combustivel: Gasolina; placa Anterior:nova; placa

e Atual: Esperanca/pb; alienacio Fiduciiria: Restituicao de Beneficio Tributario; 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 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.

ADENDO(S):

Que na data 12/02/2020, &(s) 07:07 horas, na Delegacia de Comarca de Lucena, sob a responsabilidade do(a)
Delegado(a) de Policia Civil Cliudio Manoel Fernandes Marques, matricula 1685074, compareceu ofa)
noticiante para realizar o seguinte adendo: A DATA CORRETA DO ACIDENTE E: SEIS DE JULHO DE
DOIS MIL E DEZENOVE (06/07/2019).. Adendo registrado por: Alexandre José Nunes de Souto Lima,
Agente de Investigacio, matricula: 1573560,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagtes legais mnt:idas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeo a presente Certiddo. A
referida ¢ verdade. Dou fé,

Procedimento Policial; 00081.01.2020.1.05.101

Governo nwﬁmﬁ\\
Sec. de Seguranga Piblica

Alexandre J. N, de Souto Lima
Comissirio - Mat. 157 356.n

Scanned with CamScanner
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OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S g b g e

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [B'lw.nunﬂ permANENTE  [JmonTe )

U T35 .97 | RIET e Fomens b Soanc J

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMASSENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N© 445/3012

(J 5 - Newne completo: ml&‘/{m’# f@ _— ﬂé S{:} ) B- Eﬁ:‘:ﬁr o }"f 6-"36 "P_Z

7 - Profissdot }21&&0 8 - Endorega {(7:};.1‘ Slfmﬂ&@(_!ﬁ_ E-Ng';‘?;rj:Lﬂ-Cumnlemmlu

11 - Bairro: f’jmfjg? 12- Cidade:! 59 b, é)"ﬂﬁ? ; i | 13-&7%_ BED cfrﬁff_;q_ 719

15 - E-mail: - - _? b & ﬁy&ﬂﬁ,ﬂf[’é‘sfé
DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TIJ'I'DH E cuuﬂpﬂ! FARA \ﬂﬂm[ﬂﬁﬂﬂmlﬂ MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17- Nmeﬁm o Htprl:uhlzntu Legal:

aod_1 401209 d Sauge S| S|
nl:ﬂt!Leg-ﬂ J"’ff C{( %4 ﬁ 19. Prnflbundnltwtrsmunmuﬂ.;l 49}&&#{}7’5’#?

Dﬂ]arn. para :ud 0% as flns de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anext [ANEXAR (fl-?l.ll.

.IB CPF de Feph

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

% RECUSD INFORMAR D RG1.00 A RS 1.000,00 D RS2.501,00 ATE RS5. 000,00

SEM RENDA ] #st.001,00 ATE RS2.500,00 O AciMa o r$s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ eenericiArio pa INDENIZAGAD REPAESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD [PALS, CURASOR/TUTOR)
Wcmm POUPANCA [Somenis s 64 baness sbins, Avsisle tma npgdol | [J conTA CORRENTE o os biancon)

ke [ eradesca (237 [ reaizan) ] Nome do BANCO:

D Rance do Brasd (001) Cabe Exondmica Federal [104)

n—s!um: chnmk ( 441339 (5] . l ﬂﬁ!m"—'[: D conma: ) D

[irfaermar o digita 4 exitis] [rorrrar o digito w essding (infzrmar o digito ue axivtir) [Vrilpsirrie nd.;lluu-nrm |

Autorizo a Seguradara Lider o ereditar na canta bancdeia informada, de ||||r|1-.1 titularidade, @ valor da Indeniragliofreembolio do 'Erp_ui:;- DPVaT
L que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde |4 @ somente apos a efetivagio do crédito, guitagio total de valor recebido,

-~ ~

22- BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as ponas da Lel, que estou impossibilitada de apresentar o e do natituto Midice Lagal (IML] para os fins de requenimentn de
indenizaclo do Seguro DPVAT (Lei n® & 194/74), urng ver que:
® Ndio hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; au
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minka residineta ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# O/IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Solicito o prosseguimento da andlise do meo pedido de indenizagdo do Segure DPVAT, por fnvalides permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem & apresentatdeo do lwdo do IML, concordando, desde j4. em me submeter § andilse médica presenclal, caso necessdrio, bs custas

da Seguradora Lider para vecilicagio da exsténcia o quantific agin dat leshes parmianentes decarrentes de acldents de trimaito causado por weitulo
automator, conforme o diposta na Lel 6. 19474

Declaro que esta autorizatdo nde significa préwia concordineis com a futura avaliagio médica ou rendneip ao direite de contestar 3 avaliae o madica, casn
discorde do seu conteida

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 Esado
vl da vitima: ] oMt [] Casado fro 6ot} [ Owerciado [] Separada tudiisimente. [] Viivo | g;;gmm

55 - Grde Parentescs eom 3 witirma: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro(al: Eis.m D Mia | 27-Seaviima RS eompanhesrola), informar o nome completo:

— i -
28-Viima [ sim | 29-Se tioha fimos, informar | 30 vimadeion [ 15 | 31 Vilma [_JSim | 32- 5¢ tnha mios, iformar |3 ‘.'Rmadamu ou [J5m |
tove Fl'ns?D Hin | Vivos: Falecidos: ericituno fual nanr;l’[]__h fove 'rmaos?D Nia | Vives! !’-alms,ns pas/favds D Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dovida, a indemizagda da Seguro DPYAT por morte agueles benelicidnios gue se aprescntarem ¢ provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd perar obrgagio de ressarchr o valar recebedo, além da
respansabdidade criminal por inir 0 cfo arliga 299 do Codigo Menal J

38 - 1* | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPE:

Assinaturs da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39. 2% | Nome:
CPF

A7 - Assinatura de quem assing a pedido (a rogo)
A

40 - Local e Data, ‘,’?“&;/L/ﬁ’_’ _.@5 fz@

i ¢ 5 I- Assinatura da vititna,/benafic el {declarante)
42- Assinatura do Representante Legal {se houver| 43 - Assinatura do Procurador [se houver]

T T D02/2019

Assinatura da testemunha

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:41:12 Num. 36110656 - Pég. 9
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Prezado Analista,

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

Agradeco sua atencgdo e aguardo comentdrios,

A receptora.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDJANE FERREIRA DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000411339-5

Nr. da Autenticacdo 6A066E5B6C81808C

Num. 36110656 - Pag. 11
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Caenpir (raecs {90 - C0P $04T7 1P

Hﬁg“m 4/213947-5
NOV/2019 12/11/2019 ({4 20/11/2019 R$ 35,48
Agesse. www energisa com b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DD BRASIL

00180,00008 03148.036000 00723811170 & B0TOO0000003548

Pagador: EDJANE FERREIRA DE SOUZA CNPJCPF: D44.655.744-T8

SIT SAMAMBAIA B/N - AREA RURAL - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 00000-000

Nosso-Nimeno Nr Documenta Data Vencimenia Vialar do Documania Valer Pago

314903600007236811 | 000213947201911 20112018 RS 3548
BENEFICIARICLENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA 08 B26.596/0001-95
AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4789 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 68423700
Ag#ncia | Codigo do Benaficlans: 3064-3/20567-5

AR A
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06/07/2018
. %

4 s
- DAPA BA SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TAAUMA DOM LUIZ GONZAGA FEANANDES.

2
1)
ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E] N*:1937370 CLASS. DE RISCO: AMARELO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52

Av. Mal, Floriano Peixoto, 4700 - Mahlinas, Campina Grande - PB, CEP: 5B432-809 Data: 06/07/2019
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : acofhimento

PACIENTE: KELWENN FERREIRA DE CEP:581 15000 Nascimento:23/03/2005
SOUSA

Endereo:SITIO SAMAMBALA SexciM Telefone: 587189546
Cidade: Puxinand Idade:014 Balrra:ZONA RURAL
RG: 4130445 N

Nome da Mie: EDJANE FERREIRA DE SOUZA

CPF; 09823103402 Profissio:MENOR

Responsdvel:

Data de
Atend:06/0T/2019

Estado ChikSalteiro(a) CNS:706E047B3446128

ot CONVENIO:5US
Mativo: ACIDENTE DE MOTO MOTOX MOTO i 1340531
0B85 FICHA:
MECANISMOS DO TRAUMA_ ) . =
LOCAL BA LESAD [Idunllﬂqna o local com o nmero rnm!pnnﬂame ao lado)
1. Abrasic 18 Fratura dssea fochads
2 Arputasio 20 Fraturs ostas abens
3 Avulsio 1. Hematerma
5, Contusiia 22 tngurgitamento Venoso
5. Creptagic 23 Laczeragic
& Dor 24 Lasiorandinia
7 Edema 25 Lusagie
8 Empathamertc 26 Mordedurs

27 Mevimants toricize paradoal
28 Ctijats Encravade

3. Enfiséma subcutinec
10. Esrmagamanic

11. Equimese 25.Crormaga

12 F. Armakrancs 30 Paralisie

13F. Armedefogo 31 Farezin

14 F. Corituse 321 Farestenia

15.F.Cortanta 33 Queimadura

16 FCone-tertuso 34 Fingrragia

17 F Perfurc-coniuse 35 henals te ligeamia

18 F Perfurccortante 3E
oBs:
QUEIMADURA: i ¥
Superficie corporal lesada = % Grau [ y1*Grau  ( )2*Grau [ }3*Grau
DIGNOSTICO / CID:

b Bbh @

atohteglimpreciassi php?contar=10373704dataatend=2018-07-068horaatend=13.07:02

3 Numero do documento: 20103010411227100000034480962

HTCG-Painel Administrativa

olla >

s

| MEDIU\MENTOS.’

7

{ ) Fotor

| PATOLOGIAS:

|
EXAME FiSICO
PUFILAS

,;f_ of Frjabls @ =

o v M;é

ﬂ”n + _Jz; /D’J !”"h :I

P

¥ ][J'né ?;’ b e c/)llfq
7 / -

2 ’,1‘ /3’.‘-3

| Glasgow PA,

| EXAMES SOLICITADOS:
| JLaboratoriais

(
| { JGasometria arterial (
L fls € e {

JRadlografias:
)

SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO:
i

li !

| Especialista; 4

MEDICO SOLICITANTE

PIGCE hMENTDS REALIZADOS:

— PRESCRICBES € CONDUTAS

|
T ‘
|
|

HOMRID nEALD!At:o

MSIN&YUM E UI.IMBD DO MEDICO:

mara
aye CATE
B 1090
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08/ 72019

@ GOVERND
DA BA
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CMP): 08.778.268/0038-52
Av, Mal, Floriano Peixgto, 4700 - Makinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809
Datw 060772008 : :

Paciente: KELWENN FERREIRA DE SOUSA Idade: 014 N*ATEND: 1937370

ACIDENTE DE TRABALHO : NAD
DATA: 06/07/2019 HORA : 13:07:02

ESPECIALIDADE : ORTOPEDIA

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO
ESPECIFICAGAD DO MOTIVO : MOTO X MOTO

SINAIS VITALS

HGT: SATDZ PA: TEMP: FC: FR: PESO:
DIABETES ( )SIM (X JNAD HAS [ )5IM [X JNAD
DEF. MOTORA | )SIM (X JNAD

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

{ ) CONVULSAD ()INCONSCIENTE (X ) CONSCIENTE (X )ORIENTADO
(1 DESORIENTADO ()AGITADO (X )COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
{JIRRITADD () DIMINUIGAD DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDODS

(JFEBRE ()VOMITO ()DIARREIA () EXANTEMA

{)PRURIDD () DISPNEIA (X)DOR ()INARETENCIA (}ALTERAGOES VISUAL
{ VANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERAGOES VISUAL

() EPIGASTRALGIA () CONSTIFAGAD ()MELENA ()SIBILOS [)TOSSE

_Huuﬁ_..u__u* (dl= iGnirsnisiio=[dis al=s [Bloir

§-3 el e 3
ESCALA DE DOR: DOR MODERADA

CLASSIFICACAD DE RISCO :
AMARELO

106.1.1. 148/projotohlcghmpreciass phpTeontar=1937370Adatsatend=2010-07-088 horaalend=13:07:02

Data: 0670772019

HTCG-Paingl Administrativa

CONTROLE DOS SINALS VITAIS:

(

TOH& T_r

TEMP _mn

FR

. ASSINATURA
PIMRENC _m_.m.__mmnsmnn.ﬁmmmz

Do

.

_
—ﬁ_
- _
DBs:

EMFERMEIRD/COREN
acolhimento
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EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

DESTING DO PACIENTE I3 F a5 _ x hs.

[ ¥entro cirdrgico

[ Jalta hospitalar £ ( JA revelia
{ Ynternagdo [setor) = \ { }Decisia Médica

{ Mranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL [ ¥Obita

£ Cohona 8. F el '-‘!-41 S 2064 O,
ss. do paciente ou resposdvel{quando necessirio) <
p

t’ e

sjetohicglimpreciassi phpTeonlageeas7 3708 dataatend=2019-07-068haraatend=13.07:02

HTCG-Painal Adminisirativo

SERVICOS REALIZADOS:
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- NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PAGIENTE: |
)“’;ﬂ g Mm T:‘ Ao (e “‘,.- O A izlﬁ-'ﬁ'/ﬁﬂﬂlj .1 GOVERN
al LEITE CONVENID IDADE 7 REGISTRO 5 DA Bﬂ
/, f:,w‘; A tampg| 1952520 | S
m "f"l"a E { 2 P ';‘,!' I xof i
I ".a}fl:t.-lm olp | n?" [ ]-_.3{ RG&M"].' t T3y F{I-'{f" A Hospitsl o
ANESTESIA .f;l 51317 | Emmgimciae Traums Dom
= .JL_;_J,J ? A | i) | Luis Genzaga Femandes
INSTRUMENTADORA DATA I INICIO FiM v |
qiq:‘"m-.-"n jg - 09-19 | Jd0h. o T{ﬂ 20 |
Qtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Boisa Colostoms _atd. ~ FloS | ODIGD
[Adrenalina amp 1 | Calel p/ Oxg Catgul cromada Serix
Alropina amp =- | Calgl. De Urinar Sist. Fech. Calgu! cromado Sertix
Crazepan amp, “ig~ | Compressa Grande Catgul cromado Seriix
{)] [Cimoraamp. O, 2,.. .. |—  |CompressoPequena Calgul Simples
" | Doianting amp | Colonoide Calgut Simples Sertix e
Efrana mi < Dreng Catgul Simplos Sertix
| ® [Fenagam amp Drena Karr i Calgul Simples Serlix
L Fentanil mi - Dreno Panrase n” Cerap/osso
{__linovam | Dreng Pezzer n® Ethibionsd
| | Ketalar mt | Euwipo te Macrogotas Eihiband
| || Mercaing (0 THml Equipo da Macragolas Ethicond
| Mubahin amp. J Enuipo da Sangue Fio da Algodrao Sertix
| |Pawlonamp. | |EcuipndePVC Il Fio de Algodriio Sertix
| Protigming amp. = | O = | Esparadrapo Larco em Fin de Algodria Sulupak
[ Prajoxida Um | Furacimml — | Fio de Algodrao Sulupak
| Quelicin ml 12, | Gase Pacole of 10 unidades Fila cordiaca
. Rapi'en amp | HO:m | 3 Menonylon L - . "
| Thicnembutal ml Intracath Adulla Monanylon
| Tracriles amgp, Intracath Infantil Profene Serlix
" atd. MEDICAGOES (7| Lamina de Bistu n* 23_*' | Prolene Serfix
[ & |Agua Destilada amp. Laming de Bisturi 0 11 Prolene Serfix
| .} | Decadron amp Lamina de Bistur n* 15 Prolene Serfix
"_'F}T_“ Dipona amp — 1 |tuvas7o | 0 Ve Seie \_%
ik Flaxigotamy. [{'qn-u Liclimal ()7 |Lwes1s Wieryl Sarfix
| Fiebocontid amp 3 L Livas 89 - | Vieryl Serfix
| Geramicina amg . > | Luvas &5 n o o |
| Grosram. f B s coloppe] DO[OBRNGIN P oy | T |
"| Glucon de Caicio amp Potillix
| |Hasmacelm|_ o S | PP Degemanteml (~ 2, 1
| Heparema ml PVPI Tapica mi T otd. SOR0S
| Kanakion amp > 5 | Sabao Anlistplico 3 | S@Nermotérmico frS00ml/
Lasi amp. 3 L] Saco coletor Ly seis hadin 5G Gelada fr 500 mi
Medrlinazol (> 9 | Seringa desc. 10ml SG Hiperiérmico fr 500 mi
Plasi amp /! | Seringa desc. 20 mi | | 55 Ringr fr 500 ml !
Prolamina (5 = | Seringa desc. 05 mi (I SERS00mE? /7 o maam
Revivan amp. - | Sonda ~ T
i Sluptangn amp. i Sonda folley ad. | ORTESE E PROTESE S
| 7| Colmaling 1g | Sonda Nascgalica oIl F,n ol Mnachionones 2o
"\J-:I‘r Térnox £yt e Sonda Urelral n® i L { S
o] Slerydrem mi
Tomeininha
Qud. MATERIAIS / SOLUGOES | Vaseling ml
| {Agu'ha desc. 25x 7 Gelcon 18
| (08| Aguiha desc. 28%28- /) | > C 1| Lateser & EQUIPAMENTOS
. ?':.gu::adm 3:;_54 = - r_';ﬁ': Le /:r'r ~ kb P
[ ] gulha p' rague = | YA yes ,ﬂl,;{ \! Xime 8 FLUlso
ggb Aleool de Enrﬁfﬂlaﬂ&'ﬁ .%* “:; f’ﬁf‘?‘é‘f .|“| = r_{, s }"' Jﬂ ki Serra t ; Eletmr._a_ulérlo
Alcool lodada mi { ) Desfibrilador ) Owicapidgralo
T '.biﬁml_ﬂsm Cr N {~] Foro Rrontal— ( ) Cardicmoniter
!-L‘l | Aladuras do G;P::nda 2 ey (" ) Fonte de Luz { ] Perfurador Elétrico
{Azul metiteno amp.
| IBenzinami CIRCULANTE RESPONSAVEL

-* ]
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. GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE "ﬁ _
T DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES &IV

o

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada Hora safda

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

Respiragao Limitada, Dispnéia = 1
Respiragao profunda e losse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1 |
PA + ou - 20% do nivel pré-anesiesico = 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:

Taabell Wy  CUMECG

.ErLsinatura do aneslesista

Num. 36110656 - Pag. 20




HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES l

; w GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA BA

Folha de Sala - Recuperagdo Pés Anestésica

Paciente: | p [ \)/\@mon, [_ss1moinea_ che S O Idade: 2 i
Convénio: < A~ — Data: 3= 9 |
Procedimento: £ ; PRy
Pa ( M T DE /
Cirurgifio: § 3 /° \/ /"1 \s Auxiliar: Cype 52, (pon  Anestesistaf Jne ELE ™
| [ i ¥
nicio: A0 : o 2] Término: )3 « 9 Anestesia ché%{ Lg
Hora PA Pulso SAT 02 Responsével | A. Molora Conciéncia
A 201 8xFAl 66 1A /4| Siwlit Acdud. — Ll
w330 [ 423 xI2 937 | dondlets 4 .:m% +- tomaciiavh
Medicamentos/Materiais Quantidade
-
Dbservagoes:
Pt :
() ) crlaced
Assinptula Arieslesista Circulante
= Relatério de Operagao woo. 183
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA € TRAUMA s TR L U g
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE "o ARy :*“"‘
ANESTESIA | (< 7 { Jaf/ E/ME [Fpfilie 25 sau 2|
mu PRESZAQAFTETIAL L MEEPACAD TR AT LR PEED ALTIMA
o [H[0219
TG ARCILARED IRMALIRE HERIOTL DS HEMATOCHRITD HCERE SR, SRS
LA
AP REEFRATORO B ONEUITE
Al CIRCULATDR0 ELE TROCARDMAILALLS
AP DIGERTIVO DENTED PLACUCD AP UTRATI
ESTADOUITINTAL ATARARICDY CONTCOINEE | MERGA WIPGTEREOAES
BREANSETIOD PRE-DPERATOA0 {‘W /(A"Vﬁ, ESTADD FiSICO [T
i (g D
ANESTEHAS ANTERIDAES s :
LZORAGAD PRE ANESTETICA APLIEADA e EFEITD
i, /v ‘? }"’"
& - o 3 - E_-'II mDUCAD
EEE‘ Saiaf. Enxcit Tosse
Es& Laringn  espamma Lenta:
§ f;g,ﬂ Mauzeas: Vémitos:
= L IE Culros
§ «;p g‘ MANUTENGAD
0 wd
| =2 ‘i
g =
Al
: N B
o8|
ﬁz 1 | | | | ANESTESIASATISF. Sim___Nbo____
. ,;E 1-|, — g [ B g Mo, por qub?
gg e
EE " DESPERTAR
%: o0 Rl na B0
Ol ! Ca, Expit:
” Nauseas: Wisnitos:
= Dutros:
yd
W g Gorm chnuly:
5""33-'3 Panoleio $m Ko
ANCTAGOES COMDIGOES.
POSICAO -
wones | AT/ (T G4 7 1 e 00
oy cAl
wewr | VAL o UANTE 4 2 ks
oo | LY. A unltce  CL L7 Cad
awos | B bael + Vakg ¢ E 1 Lhig
ANTETIRETAR /}{M L4 /
OHBERVAGOES i :
ANOITAR Wﬁmum%.ﬂﬁmfm E | PERDA SANGUINEA )

=

FOLHADE ANESTESIA - SAFB i
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101072019 HTCG-Painel Administrativa

IILI.\I'II-;L DE EMERGENCIA E TRAUM A DOM Ll.:'l.l‘.f'n-t:l‘-:.l'_’\1j.\ FERNANDES — NP O 7 TR 268 0038-52 2 .;-'-'-T"-.-.-‘\‘

::J;::l Em;;:::::h“:-‘lrtlml:!ahnrt.:;. Campina Grande - 'R | D 100772019 “@ !I!!' govemg
{9 SO
Nimero do T—'rnnllumu. 148559  DATA DA CIRURGIA: 10072019 T

Numero do Atendimento; 1937394 CIm FI:DIMI?.I.-".M-nI MLu

DESCRICAO CIRUR(:]CA
Nome do Paciente: KELWENN FERREIRA DE SOUSA

Data da Internagiio: 06/07/2019

Atendimento: 1937304

Diagnostico Pré-ll.'_)_pcrah_irin: y = B cl, J-{{_:L__L-I[,_. ;_1_;-\_-1_,"41;,- B

Diagnostico Pés-ﬂpeﬁﬁiu:_ 5] T

urgiu RAFI Data da Clrnrgm 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

T ipu de anestesia: RAQL!IM\ ESTESIA

Relatério Imediato do Patologista:

Exame Radiologico no Ato:SIM.

Acidente Durante Operm;.‘in*N-iD
o, - —

o -sericiio da Operaciio:
1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA;

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO 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 TENSAQ 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 [ -

10.1.1. 148projelohicg/impredescr. phpD=2573& contar=1937 104 i

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:41:12 Num. 36110656 - Pég. 23
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& DA PARAIRA

LI A ) ] TO

Nome do Paciente: KELWENN FERERE I
Data do Internaciio: 06072019 Dhata ali |1
siro: 1937394
lemnn de Permandnein:-1 8084
Diaandstico Tnicinl:
mostico Final:
—
Cirurgin OSTEOQSSINTESI Hi LRt o It
Equipe:
Civurgifo: WAERSON JOSE DE 50U
| B
Sux 2
N 1-
\ 4:
\uestesisca:
Viedicamentos:
satnciec:RETORMNO AMBUL ATOR A FELEX LW Y B4 FISIOTVE
CUIDADOS COM A FERIDA OPER AT AR COM BAG B
00 DA, SE APRESENT AR FEBR . OV DA i HACL METH

LMEDIATAMENTE AQ HOSPITAL

Condicnes de Alta::Melhorado
Darall7/2019 Assing

[figs b
OBS:LIBERACAC CONFERIDA MC KESL ' ! kS vIAYE]

ris De Almeida

http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam9x—20103010411227100000034480962
3 Numero do documento: 20103010411227100000034480962
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pesity
1& &wm HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
HISTORICO DE ENFERMAGEM
1. IDEHTIFIGQAGKO ;
Nome: ‘o) S Sesese N oy | Registro: | Leito: . 73, [Setor Atual: Rty
idade; Sexo:  |Cor: | Estado Civil: [ Naturatidade: | Profisséo:
Procedéncia: (  )Vermelha ( }Amarela A Merde { JUTI ( ]CC ( WAa: | JResidéncia | JD_LE
Datada inlermacgao hospitalar: I ¥ IDma da Jntema.gau no setar: ! /
Tem um cuidador/Responsavel { ) Quem?
Telefone: | Tem acesso a uma UBS: () Qual:
2. HISTORIA PREGRESSA
= |nternagdes prévias: ( ) Molivos: JTA.terglas:{ ) Qual: 1
|_liq_e_!'!¢_af:i JHAS ( DM { )DPOC { )Cardlopatia | )Obesidade | (Tabagista | )Ex-labagisita ( )MNeoplasia
{ JAlcoolisme ( )Drogadigio {  )Outros: N ___'__—| Medicagoes em uso! |

[ 3. HISTORIA DA DOENCA ATUAL
~ Queixa principal (molivo da internagio hospitalar):

4. AVALIAGAO GERAL _ 1

. Sinais vitais: Tax: °C: P: - bpm; ﬂ:!: irpm; P mmHg; FC: bpm; 5?02: - "Fq. _
HGT, mgld!; Peso: Kg; Altura; cm anr: { Jlocal Obs.: l
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

5.AVALIACAD DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
REGULAGAO NEUROLOGICA
Nivel de mnsniﬁnnia'MCﬂﬂs{:lenl&{ ) Orientado ( ) Confuso { ) Letérgico { ) Torporoso ( ) Comaloso ( :IC!u'lr_f.'r
GLASGOW(3-15). ' Drogas (Sedagac/Analgesia): ;
Pupilas: ( /ﬂsucﬁnuas{ JAnispctricas (| )D=E{ JE=D { }Futurreaganl.est ]Mlﬁﬂcas{ ) Midriaticas
Mobilidede Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Pareslesia. Local:
Linguagem: Alteragdo: ( ). Qual? { )Disfonia ( )Afasia ( )Disfasia { ) Disariria.
Cbs: - b
OXIGENACAO B

Respiragdo: ( ) Espontdnea ( ) Caleter Nasal ( )Venlurl %  Vmin{ ) Traqueostomia { ) Ayre/Tubo T
( JVMNI( )VMITOTn®  Comissura labialn®  FiO2 % PEEP  cmHz0 =

{ )Eupnéia ( ) Taguipnéia | ) Bradipndia ( Jblspnela { ) Outros:

Ausculta pulmonar: Murmorio veslcularpresente { ) Dlmmufdnsi D{ JE
Ruidos adventicios:; { JRancns { JSlhllus { }Estr‘rdur ( }Outms

Aspiragdo: Quantidade e aspecio: |Drenn detorax: { JO( JE:( )Selod'agua
_Daladainsergiododreno [  / Aspeclo da drenagem lordcica: s
Gasometria arterial: PH _ PCO:  PO:  HCO:  EB Sp0:  Dala__[__ ) _ Hom: |

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
| Alleragdo: (| JVisBo{ JAudicdo ( JTato [ ]Olfato ( )Paladar Observacao.

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:41:12 Num. 36110656 - Pég. 26
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3 NUmero do documento: 20103010411227100000034480962




:E“_B

. . Obs.:
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: em|Dor: () Local:

"REGULACAO NEUROLOGICA

o Outr:
Nivel de conscléncia: () Consclente { )Orientado { ) Confuso () Letargico ( ) Torporoso { ) Comatoso ( )
- GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagdo/Analgesia):

Puplias: () 1socoricas () Anisocéricas () DSE ( ) E>D ( ) Folorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas
Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:

Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( )Disfasla ( ) Disartria.
Obs:

OXIGENACAO -
Mm:{ffgﬁ.’lnﬁﬂﬂ&{ ) Cateter Nasal ( ) Ventuni % _ Umin () Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T
( JVMNI( )VMITOTn®  Comissura labialn® FiO2 % PEEP _ cmHz0
() Eupnéig; ( ) Taquipnéia { ) Bradipnéia { )Dispnéia ( ) Outros:
Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: { ) Diminuidos { )D ( )E
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor { ) Outros:
Tosge: () Improdutiva () Produtiva | Expectoragiio: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragiio: Quantidade e aspecto: [Drenc de térax: ( )D ( )E ( ) Selo d'agua:,
| DaladainsercBododrene [/ J Aspeclo da drenagem loracica: -
Gasometris arterial: PH  PCO: PO: HCOs EB SpO: Datei___/__L__ Hora:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Allsragio: ( Visdo ( )Audigiio ( )Tato( )Oifato ( )Paladar Observacdo:
SEGURANGCA FISICA

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

Pulso: ( ) Regular ( ) Irregular { )impalpdval ( ) Filiforme ( ) Gheio.

o e
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... GOVERN
-~ DAPARAIBA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ENTRADA

o/ CONFIRMACAO SOBRE O PACIENTE
- IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
»  SiTIO CIRURGICO
+  PROCEDIMENTO A SER REALIZADO
v CONSENTIMENTO

VERIFICACAODESEGURANCA ANESTESICA
CONCLUIDA

&

Q

OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

O' O PACIENTE POSSUI

ALERGIA CONHECIDA?
/ NAD
Siv
VIA AEREA DIFICILURISCO DE BRONCOASPIRAGAD?
'NAD
Siv E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
(T ML/KG EM CRIANGAS)?
NAO
SIM E HA ACFESSO VENOSO ADEQUADO E
PLANEJAMENTO PARA REPOSICAD

W

= : Wicles é Sequranga éa Pacients
LISTA DE VERIFICACAOC DE SEGURANCA CIRURGICA (CHECKLIST) TRAUMA - CG
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE: e o = IDADE: ~ PRONTUARIO: | _ e
1= .I"{v-'{('.f o Téamesna obe Spuhag e A Yomen JS ? 7 1¢
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA » » ANTES DA INCISAOE- B> 0> b > b > ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA

PAUSA CIRURGICA

0" CIRURGIAD, ANESTESISTA E  ENFERMEIRO
CONFIRMAM VERBALMENTE \

+  IDENTIFICAGAD DO PACIENTE -

+  SiTIO CIRURGICO
_+  PROCEDIMENTC

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

2/ REVISAO DO CIRURGIAQ: HA PASSOS CRITICOS
NA CIRURGIA? QUAL A DURACAO? HA POSSIVEIS
PERDAS SANGUINEAS?
2 REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
PREOCUPACAQ ESPECIFICA EM RELAGAO AD
PACIENTE?

© REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:  0OS
MATERIAIS NECESSARIOS. COMO INSTRUMENTAIS,
PROTESES E OUTROS ESTAD PRESENTES E DENTRO
DA VALIDADE DE ESTERILIZACAQ? (INCLUINDO
RESULTADOS DO INDICADOR?)

HA QUESTOES RELACIONADAS AEQUIPAMENTOS OU
DUAISOUER PREOCUPACOES?

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

v'siM
NAQ SE APLICA
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS?
vSIM
NAQ SE APLICA

saipa

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

0/ 0 NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADOD

£ . A CONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAD CORRETAS OU
NAD SE APLICAM
BIOPCIAS ESTAD IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE

0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
PARA SER RESOLVIDD

O CIRURGIAQ, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPACOES
ESSENCIAIS PARAA RECUPERAGAO E O MANEJO
DESTE PACIENTE
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Y OTATE019 HPM-Painel Administratho

CHNPL 10848 190/0001-55
Data: 07/07/2019

it k . I GOWETRCY # Horas: 09:08:22
£ BIESE DAPARATIA : Medien ta) Diaristn : Wagner De Melo Faleao

PRESCRICAO MEDICA A

= e
g pna S

DADOS DO PACIENTE :
N" do prontudnio: 1937394 Paciente: KEIWENN FERREIRA DE S0USA Idade: 014 Sexo: M Q( ; _J)
Nome da M ERJANE FERREIRA DE SOLZA Davta e Nascimento: 230320058 Admissdo: 06072019

ClinicePEDIATRIA  Enfermaria: 8 Leio: 3 Dingnostico; FX PATELA D

DIA 07/07/2019

_MEDICO(A) ASSISTENTE : Wagner De Melo Faleas / - ==

Ttem| 3 Preserigio

i DIETA LIVRE - ' i M

2 SORO FISIOLOGICO 0,97 SOOML -V, IFRASCO, Blv/Eh 1.

5~ IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V. TAMPOLA, 6hieh 1. Ly

FSTITENONICAM 20 MG SEM DILUENTE F\L 1FRA AMP. 1212h [ </
Reconstituir 2ML ABD, | M qf/ ,

. IONDANSETRONA CLORIDRATO » N'G/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 8hiSh .l 7 I

P ISENAUSEA OU VOMITOS [ Siv I

i [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG:2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO[ |

[t 100MLSF LENTO.8®8H I - . =
[DECUBITO MUDANCA

F an I !

8 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITals ™ S I S

EVOLUCAO

DATA:0T/07/2019 HORA:09:07:46

iR e e s ORTOPEDLA #iiiadda iaandia i iy ey

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM JOELHO DJREI IO HA 2 HS,
COM DOR E DEFORMIDADE EM JOT MO E INCAPACIDADE DE F\Tw.-\ﬂ DO MEMBRO,
RAIO X EVIDENCIA FRATURA DE FATELA DIREITA CC \ﬁ\'lTI\ 5,

BEGA ALERGIAS OU HAS OU DM2. .

Ve

“T 14Biprefalehicgimpripevo.php Pdalassi=2010-07-07 Asontar=1837394R1DC=267539 n
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s 4 130.445 stoca0  03/04/2014 '

KELYWENN FERREIRA DE SOUSA

SIMAO DE SOUSA
FERREIRA DE SOUZA

DATA DE NASCIMENTL

CARIBINA GRANDE-PB 23/03/2005

NOO11465 - LIV 00011 - FLS.085 - CARTORIO
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

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
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: 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:

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

Observacoes:
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)

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

http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20103010411227100000034480962
3 Numero do documento: 20103010411227100000034480962
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0051665/20
Numero do Sinistro: 3200063411
Vitima: KELWENN FERREIRA DE SOUSA Data do acidente: 06/07/2019
CPF: 098.231.034-02 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ggngENN FERREIRA DE

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informagGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A 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.
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