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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE :

HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO T
0 MAIA DE VASCONCELOS
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Declaracio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, BRENO
SANTOS DE RESENDE, RG 53.215.230 SSP/SP, residente e
domiciliado na Rua: Alvaro Azarias Catolé do Rocha-PB, foi atendido
nesta Unidade Hospitalar por Dra. Morgana Rodrigues — CRM/4724, no
dia 09 de Junho de 2019. Deu entrada na Urgéncia e Emergéncia, vitima
de acidente de moto, foram feitos os primeiros procedimentos e em seguida
liberado. Conforme copia da ficha de atendimento ambulatorial. anexa.
As informagdes citadas encontram-se arquivadas, o referido € verdade e vai
por mim assinada.

Gita Dartlen de Fnéits.
Diretora Geral

Catolé do Rocha — PB, 02 de Outubro de 2019

Hospatal Regional Dr. Aménco Maw de Vasconcelos
Rua: Castelo Branco, 349 Batalhfio —Cep. 58884-000 — Catolé¢ do Rochs - PB
Emul: Tel (83)3441-2280
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MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS

_ﬁ..‘n HOSP. REG. CATOLE DO ROCHA - P8 ;.w»n ? wvive L Sulupes
WO3IAL 6 QHAL  FICHA ATENDIMENTO AMBULATORIAL s DA olabaltho| z\. Cay. 0.\ - YH@ NI e
CNES. 2592460 CNPJ: 08,778.268/0001-60 /Jn/,
NOME: HOSPITAL REGIONAL DR AMERICO MAIA DE VASCONCELOS 0
ENDEREGO: RUA CASTELO BRANCO, 349 - BATALHAO
CIDADE:  CATOLE DO ROCHA ESTADO. PARAIBA UF PB
Atendimento: CONSULTA - CONSULTA m.’av_..mwan_r_zzuov
Pacienta BRENO SANTOS DE RESENDE
Mae: UIGNA SANTOS DE OLIVEIRA et e
Nascimento: 131012001  Idade 18 Cor PARDA ... ... _._ Sexo M | — )
‘Professe: | ESTUDANTE [ |ot-eevo - 1 .Ds- URGENCIA CARATER DO ATENDIMENTO
Endereco . RUAALVARO AZARIA Yo wNum 137 . 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA
Bairro; LOTEAMENTO SAO PAULO L 4= .- Fone: (83)99955.4077 = ¥
. 71 g, e - WX : .2 ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
ONS: | VN0t aa08 4858 2087 dentidade: * * $§8(8:380.% ssp sp |05 - OUTRAS LESOES £ ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS
CPF: Reg Nasc: .o PROCEDIMENTO. Descrigao_
Data /Hora'  09/06/2019 20:28'54 Recepcionista: JAQUIRIA DE O. LIMA T
Ficha Numero: 82644 15330
SP02._ XY Fc: R TEMP- HGT______ PA 430 /29 _$0. 0
& 3 ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO).. DIAGNOSTICO_bead> o (ol whinis b,
Aty b b guide ot gonsinli qoto excln s’ _ CID-10
24 - MEDICACAO ENCAMINHAMENTO
co [ %c) 2\ Lre ot %)&u 00~ 1.PRESCRITA OBSERVACAO RESIDENCIA INTERNAGAO
B P «1@ : ; 2 APLICADA OUTRO HOSPITAL OBITO OUTROS
7 SERVIGOS REALIZADOS C TPROCEDIMENTO
A i uum .‘.. n : ...:“ I“l..
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS)
foous popor  mmo (Z) . (D) &\ = Profissionais Assistentes - carimbos
' S ﬁan i Ass. dos istentes - cari
. ot.g Médico / Crm / Cns cBO
RESULTADOS gz.rogzo ALVES RAMALHO - 9933-PB - 708-0008-2018-6821
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Santa Cecilila %

CENTRO DE DIRGNOSTICO | ‘

Paciente: BRENO SANTOS DE RESENDE
N° do Paciente: CR13012001

Data de Nascimento: 13/01/2001
Solicitante: Dr. Diniz M. G. Barbalho.

Data do Exame: 24/08/2019

Sexo: M

| IAS DIGITA HO DIREI P/PERFI

nas partes moles lateraimente.

Ha discreta proeminéncia éssea na face palmar da transicdo metaepifisaria do
radio distal, sem evidéncia definitiva de solugdo de continuidade da sua
corticalno presente exame.

Demais estruturas 6sseas preservadas, de morfologia e densidade habitual.
Os espagos e as relagbes articulares estio mantidos.
Partes moles sem alteragbes detectaveis ao método.

Assinado Eletronicamente por: Dra. Andresa Baiak CRM 18148-PR | Médica-
radiologista RQE 14604-PR através de Telelaudo Tecnologia Médica Ltda |
CRM ES-1964-55 em Laudo Radiolégico Criado em 26/08/2019 07:43:03 GMT
-3 (Brasilia Time)

Ay 70 000
- - - NAD /7 Carbem 0 Gl B Fone: (B83) 343 2020 7/ 9 99¢
Unidade 1: Coronel Jodo Carneiro, 368 / Centro - Pombal - PB Fone AT

s/n / Centro - Sao Bento - PB Fone

Unidade 2. Ruo Padre Sandoval Farrer
Unidade 3: Rua Vendincio Neiva, s/n / Centro

Catolé do Rocha - PB Fone: (83) 3441-3567 /
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RECEITUARIO

BRENO SANTOS DE RESENDE

SOLICITO

FISIOTERAPIA MOTORA DA MAO, PUNHO E DEDOS DIREITO

(20 SESSOES)

INDICACAO:

ANALGESIA, ALONGAMENTO E GANHO DE ADM

LAUREANO
E TOLOGIA
7417

DR. JOAO

Catolé do Rocha‘Q‘)J_( o / ﬁ Médico

Endareco: Comalos
Av. Venancio Neiva, 283, Centro 83.3441.1195 00 @onomedcatole
83.99960.0161

Catolé do Rocha - PB




ORTOMED
CLINICA ORTOPEDICA
ED

hu—mm-m-mm-u.u-n
Fones: 83 3441.1198 / 99800181
o-mal:

ATESTADO

Atesto, para os devidos fins de direito, que o Sr(a) B"fuo
Smf;( 2y R e 2¢

fez consulta nesta clinica no dia O 5, | i e S
@ submetido(a) a tratamento S C’a R.0

necessitando de repouso e afastamento de suas atividades profissionais
durante um periodo de 2 o dias.

Catolé do Rocha, O/ <) (4

Wlurl e Carimbo

ORTOMED - CLINICA ORTOPEDICA

Convénios com CAMED, CORREIOS, UNIMED, CASSI, FUNASA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190679952 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRENO SANTOS DE RESENDE Data do acidente: 09/06/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO (ESCORIA(;C)ES) EM MEMBROS SUPERIORES E MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 2

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) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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BOLETO PARA PAGAMENTO gen?[g_@

L ] W fizcal, .
E: sumenk sem valar fis: _ ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A
Documento nido & segunda-via de conta. Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessoa / PB - CEP 58071-680
Boleto para simples pagamanta da nota fiscalicanta da anangla ektrica - N2 032.133.213 CNPJ 09.095.183/0001-40  Insc.Est. 16.015.823-0

DADOS DO CLIENTE CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

ANTONIO JOSE DE OLIVEIRA

RUAALVARO AZARIAS 371 TER 5/1 640677-9

CATOLE DO ROCHA

OuUT/2019 07/10/2019 191 14/10/2019 R$ 179,71

Acesse: www.energisa.com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00009 02624.912008 07098.019172 8 80420000017971

Pagador: ANTONIO JOSE DE OLIVEIRA CNPJ/CPF: 040.384.604-87

RUA ALVARO AZARIAS 371 TER - LOT SAO PAULO - CATOLE DO ROCHA / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
26249120007098019 | 001640677201910 14/10/2019 R$ 179,71
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/0001-40

BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680
Agéncia / Codigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3
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Secretana da

Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3* Delegacia Regional de Policia Civil
18" Delegacia Seccional de Policia
Delegacia de Catolé do Rocha

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 0999/2019

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE COM MOTO
Data do fato: 09/06/2019 hora: 20h28min

Notificante: BRENO SANTOS DE RESENDE, alcunha Whkxo
Nacionalidade: brasileira, naturalidade: S3o Paulo-SP, nascido am
13/01/2001, documento: CPF N°® 151.368.394-22, RG N° 53.215.230-X,
filho de Uigna Santos de Oliveira e de Paulc Roberto de Resende,
enderego: Rua alvaro Azarias, 371 Loteamento S3o Pulo, nesta
cidade, referéncia: 84-99666-5044

Socb a responsabilidade do Del. Pol.: Homeroc Perazzo
HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apds cientificade(a) das penalidades cominadas
aoc Art. 29 de CPB, declarou o SEGUINTE: QUE,em data de
09/06/20189, as 20h28min, conforme ficha de atendimentc
medico/ambulatorial do Hospital Regional de Catole do Rocha-PB e
Declarag¢]dc da Diretcria do Hospital Regicnal, informandc que d=au
entrada naquele Hospital vitima de acidente com moto, este
notificante quando dirigia a moto de marca YAMAHA/YBR 125R,
ano/modelo 2008/2008, de cor vermelha, CHASSI e
9CE6KE092089193274, placas MYW-4942/RN,saindo de sua residencia com
destino a casa de um amige no bairro Luzia Maia,pela Rua Bardo d¢
Rio Branco, ndo percenbende um redutor de velocidade(guebra mola),
devido a rua ser de calcamento, apds ‘passar pela lombada veio a
perder o controle de sua motoc cainde aco solo, sofrendo escoriacdes
pelo corpo, na tentativa de colocar a mdo direita para evitar o
impactor, sofreu uma fratura na referida mdo, sendo socorrido por
terceiros para o Hospital desta cidade.Por esse motivo comunica o
fato e pede providencias. Nada mais a consignar.

Catolé do Rocha, 17 de outubro de 2019. As 17:30 horas.

r_&k
Netificante Testemunha Arxrogg \0ila
Sk ’l’a:o
8% 2es .
3 K Lo e,
Assinatura do Peolicial responsédvel pelo regist |
José Carlos da Silva Filhko a |
Matricula: 135602-0 , al
\ e £
e » .
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1 bradesco

BDN - Bradesun L1d @ Nolte
Deposito Conta Carrente

Lol S ¥ Hora: 13:08
- Data: 25/11/2019 Term: UB3BOD N.Trans: 8703

L R R Valor 100, 00
_ Favorecido;

~Banco: 237

- Agencia; 3750 / NEXT

Lonta:  0641841-4

 Titular 1: BRENO SANTOS DE AESENDE

Sujeito a conferencia,

0 deposito realizado durante o expediente
bancario ao publico sera conferido e
validado no mesmo dla, de acordo com os
valores encontrados no interior do envelops,

Apos 0 expediente bancario e aos sabados,
domingos e feriados, o deposito sera
conferido no primeiro dia util subsequente,

Cheque Expresso Bradesco.
Seu talao de cheques em segundos.
Sem pedir no balcao,
nem esperar pelo correlo.




- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00943/00944

00010472

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, 07 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190679952 Vitima: BRENO SANTOS DE RESENDE
Data do Acidente: 09/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRENO SANTOS DE RESENDE

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? 15203992
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190679952 Vitima: BRENO SANTOS DE RESENDE

Data do Acidente: 09/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), BRENO SANTOS DE RESENDE

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

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentac¢do médica anexada, datada de 09/06/2019, emitida pelo Dr. MORGANA RODRIGUES, CRM n@

8760 - PB, da Instituicdo HOSPITAL REGIONAL CATOLE DO ROCHA, evidencia recuperacdo completa apés o
dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15220786



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190679952 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRENO SANTOS DE RESENDE Data do acidente: 09/06/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO (ESCORIA(;C)ES) EM MEMBROS SUPERIORES E MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 2

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) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0435350/19
Vitima: BRENO SANTOS DE RESENDE Data do acidente: 09/06/2019
. ) L peg . . BRENO SANTOS DE
CPF: 151.368.394-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: RESENDE
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

BRENO SANTOS DE RESENDE : 151.368.394-22

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: BRENO SANTOS DE RESENDE Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 151.368.394-22 CPF: 614.058.096-04

BRENO SANTOS DE RESENDE SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



