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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, 03 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200233399 Vitima: JOSE MATHEUS ALVES CHACON
Data do Acidente: 12/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LENILUCIA ALVES PINHEIRO

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 n2 15911406
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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, 15 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200233399 Vitima: JOSE MATHEUS ALVES CHACON

Data do Acidente: 12/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LENILUCIA ALVES PINHEIRO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LENILUCIA ALVES PINHEIRO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 00000131851-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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
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Delegacia Geral de Policia Civil POLICIA m
wisr DA BA

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N*® 035310.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 035310.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Bettowen Carvalho de Oliveira, matricula 1560000 cujo teor passo a transcrever
na integra: as 16:32 min do dia 17/06/2020, na Delegacia Online, LENILUCIA ALVES
PINHEIRO . nacionalidade Brasileiro(a), profissdo Secretdria, nascido(a) em 25/11/1979,
idade 40, estado civil Casado (a), filho(a) de FRANCISCA GERALDA PINHEIRO ALVES,
CPF 034.171.914-59, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Rosilda Gomes Fragoso de
Albuquerque, n® 63, bairro Cuid, na cidade de Jodo Pessoa/PB. CEP: 58077030, telefone(s)

83999219283, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 12/09/2019 14:00h; Tipificagdo: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Indefinido; Local do Fato: Abelardo Targino da Fonseca, Geisel , Jodo Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que o seu filho, JOSE MATHEUS ALVES CHACON, menor impdbere, portador de CPF n®
156.466.694-80 trafegava pela Rua Abelardo Targino da Fonseca, Bairro Geisel, nesta
Capltal/PB, e ao atravessar a rua fol surpreendido por uma motocicleta de placa ndo
identificada vindo a colidir com o menor. Que devido ao fato o declarante veio a cair ao solo
¢ se lesionar, sendo socorrido pelo Samu para o Hospital de Traumas Senador Humberto
Lucena, onde foi diagnosticado com FRATURA DA TIBIA ESQUERDA - CID $82.2

Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicacdes legals
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expeco
a presente Certiddo. A referida é verdade. Dou fé.

:é x Z, . éé !g, ;gb!‘fo 58AATIFI90840CAECET1502F8C4EB1IC2
Cddigo de Controle

LENILUCIA ALVES PINHEIRO

ATENCAO: Esse Boletim 6 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do cédigo de controle. www.
&Wb‘ line.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mall: delegaciaonline@seds.pb.
gov.br.

N* 035310.01.2020.0.00,704 mn
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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: 09/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LENILUCIA ALVES PINHETIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000131851-2

Nr. da Autenticacdo BAODDF740D92B76D
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Consércio
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Desde 1988,

CTC RECIFE PE JPA CID - AMARRADOS / CTC RECIFE PE mLT7

LENILUCIA ALVES PINHEIRO
RUA ROSILDA GOMES FRAGOSO DE A 00083 CASA
CUIA
58077-030 JOAD PESSOA PB
Deata ge Vencimento: 10012020
Data de Postagen: 271272019
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

; ﬁ SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Jose Matheus Alves Chacon
DATA DE NASCIMENTO 24/10/05
NOME DA MAE Lenilucia Alves Pinheiro
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 118047

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1189629
DATA DO ATENDIMENTO 12/09/19
HORA DO ATENDIMENTO 15:01

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Atropelamento
DIAGNOSTICO (S) Fratura da tibia esquerda
CcIiD 10 S82.2

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de atropelamento por moto,com perda da consciéncia,admitido
como imobilizagao da perma direita, glasgow 15,pupilas iso/foto,escoriagbess em
face,méos,cotovelos. Avaliado pela Neurocirurgia,Cirurgia Vascular, Traumatologia e internado para

tratamento cinurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio
Rx cervical,perna D bacia

RESULTADOS DOS EXAMES:

TC:sem anormalidadess
RX fratura de ossos da pema D

TRATAMENTO:
Tratamento cirurgico de fratura da tibia direita
A
ALTA HOSPITALAR: 20/09/2019
DATA DA EMISSAO: 23/04/2020
Dr.J e Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGCAO: Este documento destina-se 8 comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




Hospital Estadual de -w secue
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soteim ge mencimerso 100620 || | |I{FELNIMINLIN 111 0E

Identificagdo do paciente
0 Home Sero
1428180 JOSE MATHEUS ALVES CHACON Mazzuling
Data ge nasomenta Isade Estadocrdl | Relgiio
241072006 11 anos 10 meses 19 dias
[ - REVOREDO CHACON
LENILUCIA ALVS PINHEIRO JAESER
Responsavel (Parerdosco |
Excolandade - MAE {
0D Catudar [Contar 000 ]W- ?
83 828541298 |
Tipo documento Nummern decumento N* Cra ]
RG (IDENTIDADE) 4773092
Loca! ge procedéncia Too “ed
ERNESTO GEISEL BARRO In
Emad ]mm CoOR
JOAO PESSOA
Endereco
) MURSCD G residancia ur -0 800UTS
58077030 JOAO PESSOA PB ROSR.DA GOMES FRAGOSO DE ALBUQUERQGUE
{Nm Complemenio Bairo |
A CUlA
Admissdo |
Datas & Hora | Namero da pulsera Comanm '
1210012019 15:01:29 10000760929 SUs |
Especiabdade lChmo
PEDIATRIA
Class:ficagdo de risco IOrm do pacenty
Caraler Ge atendements luoho do atendimenio Detalhe do acidente
ATROPELAMENTO MOTO X PEDESTRE |
Indicadores e Transporte
" - Prano de saude Veio e amdutdnc Trauma
s cheCan) Nbo Nao Nio
Meo de bansporte Quem rsnsporiou
SAMU
Sinais Vitais
— foa ]Pwo Ternperaturs
x mmig
| Exames complementares
J%x” Sangue (] Urina [} Tc|) Liguoe [ | ECa[]) Ultrasonografia | |
| Daces cInkos
i
.L ]
‘Lt agnonten co !
'
| Fr——— Tempo i
[FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL 39309 |

Limprimi

/)

[ |

P‘;j’*w-ﬁ/ o AN @//‘@




|

.

' PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA sotessreca ss

Ad SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE =

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE uactucu bt S5

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Dam [ oa-o»rm] N* / Equipe Panse Mora de Saida da Bese | Hora de Chagecs no Locw |
. M e §3§" 72 s TNose| 7% Hs| /%2 :35 . Hs|
4

] i, aéé.n.: Talatone: j

-3 g .,
/!xe %M Hives C[&Ma 13 Ofe |9 2956 1775
(ool da Ocomencia: @ JosoPessoa D Sants Ria [ Bsyewx O Cabedelo [ Conde [ Outo !
Lrndoln % . Iy A ] Médic Reglaccg |
VAR 9D T kiree » LR nlg ’; e )3 i
Quantidade de vitmais) no local: XXUma O Duas D Trés O Mas de trés: =i
ApoionoLocal: OUSE OIUSA OResgate/Bombekos CIPM O Resg@s PRF  [IBPTRAN O Owvo: |
QTA: O Socorrido por Terceims (O Sccorrido petos Bombelres [ Evaduse do Local [ Trote ) Outro: |
DESTING DO PACIENTE: [J Atendido no Local ¢ Liberado X Encaminhado a Unidade Hospeslar 0 Obito ne Local Dmomoawm,

) HEE TOHL 147
s Destino (Unidade Hospltsiar)
" NATUREZA DA OCORRENCIA =N

%W i SFERENCIA
otive;
2 Hospital de 3
S
L CAUSAS EXTERNAS | Respansdvel: .
1> Acidente de Transita ] . \
O Coliséo caro x moto Hospital de Destino:
o Ca70 x carra -
O Capotamento
QFA?M e
g 0 Alcoolismo
OFAB Ave
0 AgressBo Fisica . 0 Convidstes
O Afogamenta > o
D Queda Alrsapeoximada: =~ Disbetes
D Soteramanto / Desshamenio £ Doenca Cardiaca
1 Chogque Blétrico . . | O Doenga Infecto-contagiosa
0 Outre: s Quais? ______
> 2u ; —7 ——
i b { Ade— AL . \
lm; 3, t.‘}.- Fe: 230 FR: -i-‘ HoT_ S $p02-802__ < '? cnn cion !
— St
.y [ EXAME CLINICO (SINTOMAS, QUEIXAS) - EVOLUGAD DO TECNICO EM ENFERMAGEM DU EVOLUGAD MEDICA
~ \

T == k\\\ T b

R | éa Rz 2@‘95}“}1, /fk‘,-.s Vi ’.";‘/‘f/’4~4 _ \
intervengoes: 7 I | /l SV | AP/ ) ¥ igacas NI D |
- —- [

Evduchdoﬁlmn .
(O erort 45 St Fo LoFatsdor 2 A AL | TQNL0 Em 3E  T Fne e
P, fy oot 2V A AL Vo7 s, A Cige  AP(arte? ’ ﬂ‘/«yw.*ﬁ'.""

I T = A L A T LENT D F 72027 %
ORIENTAGAC DAREGULAGAQ MEDICA (0% £ A (oA 1M © 25 P (onat £ Y am w077
VLK AR, Praratsss; , SEGV b‘af’/‘ "’?-40”':4




Hospital Estadual de w WBA‘ gsaue

Emergéncia e Trauma
Senador Membero Lucerd
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58031090
Tel:
CNP.J: 08778268003771
Pacente BAE Data/Hora Entrsda Dot Boos
JOSE IIAM. US ALVES CHACON 1189629 QMNS 19 15:01:29 ko i
mﬁm 13a 10m 19d mm M (83) 988541298
Mae Prontudno
LENILUCIA ALVS PINHEIRO
Endereg0 Barro MuniCipio UF
ROSILDA GOMES FRAGOSO DE ALBUQUERQUE, 83 CUlA JOAD PESSOA rE
Agdents Motivo Profissional N* Cons. Regionat
MOTO X PEDESTRE Wm BRUNO DE LUNA ROMA 10075P8
WOM Datarora Prescricdo
12/08/2019 15:01:29 12/09/2019 20:59:23
ANAMNESE - 2
mmmmdwdm.mw PMMemowvocbopa neco
NO Mmoemio apl

pete membro infenor direito, Visto 80 X
MWWWWWmmummmnmm)mcmmmmw“w. esents

podnnownduwpaﬂnvol. Nio sendo indicada no momento. Rﬂvﬂl:mﬂ"’ Marter
i cIniegico anentado por dr. Edson Tinoco

sem tala até
JIETA . g
DIETA ZERO, VIA NENHUMA

e ——

| - ORIENTAGOES PARA ENFERMAGEM, (OBSERVAGOES:: MANTER SEM TALA ATE REAVALIAGAO)

Conduta
internar Paciente

02:28

Baletim registrago por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL em 12/09/2019 15



Hospital Estadual de e ¥ SEGUE
%@ﬂ&"ﬁi eTrauma &vj DA BA " o lnaballio
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,
58031090

Tel:

CNPJ: 08778268003771

Paciente BAE DasaiHora Entrada Duta Baoea

JOSE MATHEUS ALVES CHACON 1189629 12/09/2019 15:01:29

Data de nascmento Idade Soxo CNS Tesefone de Contats

241102005 13a 10m 204 Masculine (83} 938541238

Mde Prontuano

LENILUCIA ALVS PINHEIRO 118047

Enderego Barro Muricipio UF

ROSILDA GOMES FRAGOSO DE ALBUGUERQUE, 63 CUIA JOAD PESSOA PE

Acidente Motivo Profissional N* Cons. Regronal

MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO EDGAR VASCONCELOS DE ANDRADE 736878

DatwHora Classficacic DataMHors Presancao

12/09/2018 15:01:29 12/09/2019 20:53:19

SINAIS VITAIS A Enwralst)
Pressao Arterial Sistélica:  Pressdo Arterial Diastolica ©  Frequéncia Cardiaca: Frequéncia Respiratona
Temperatura Corporal: 36.30 Saturago (sp02): Hemoglicoteste (HGT): Cor da Pele: NORMAL
Peso: Altura (m): 0

ANAMNESE

#Cir. Vascular Paciente vitima de atropelamento , com fraturas dos 0ssos da pema direita, EF: EGR, eupneico,
acianotico, anictérico. MID: pulso presente, sem cianose, sensibilidade e motricidade presente, Edema 1/4+; USG
sem lesao vascular CD: Sem indicago de fasciotomia por sind. compartimental no momento. Manter vigilancia,
Orientagdes; (como sind. compartimental é uma patologia conjunta da ortopedia e cir. vascular, manter observagao e

Conduta Ll L lweew
_ Em observagao

Enfermeiro

Boletim registrado por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL em 12/09/2019 15:02:2




' o~/ Hospital Estadual de e SEGUE
% Emergéncia e Trauma ﬁ&%‘ o trabaltko
Serador Mumberto Lutena
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel:
CNPJ: 08778268003771

Paciente BAE DstadMors Entrada Data Baua
JOSE MATHEUS ALVES CHACON 1189629 12/09/2019 15:01:29
Data de nascerenio Idade Sexo CNS Telefone de Contato
241012005 13a 10m 19¢ Masculino (83) 908541298
M= Prontudno
LENILUCIA ALVS PINHEIRO
Enderegs 8airro Municipio UF
ROSILDA GOMES FRAGOSO DE ALBUQUERQUE, 63 CuUlA JOAO PESSOA PB
Acdente Motivo Profissional N* Cong. Regionat
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO REMO SOARES DE CASTRO 2447/P0
Data/Mora Prescagdo
12/09/2019 18:31:55

Datahriora f
12092019 15:01:29

ANAMNESE

pcle com raums no ma
vascular, poss pode esta

EXAME DE IMAGEM

~ . TRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO ARTERIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
.. TRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO VENOSO DE MEMBROS INFERIOR DIREITO

mdmdmm.maomhmmdamdmadhh.mmm.wmadoaampodocqumo
avoluindo com sindrome compartimental devidooo edema e distensio da regiao da panturriha direita.

Conduta
Em observacao

soletim registrado por- FATIMA EUZELUIA RODRIGUES MARCAL em 12/09/2019 15.02.28



N %Hospital Estadual de wwmv; gfg

Emergéncia e Trauma
Serados Mumberty Lorene
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031(

Tel:

CNPJ: 08778268003771

Paciente BAE Data/Hora Erﬁ:’b” Dsta Baua

JOSE MATHEUS ALVES CHACON 1189629 12/09/2019 15:01:

Dary de nescimenio Idade Sexo CNS Telefone o Covtam
241012005 13a 10m 19d Masculine (83) 982541298
Mae Promtudno
LENILUCIA ALVS PINHEIRO

Encereco Balro Municipio UF

ROSILDA GOMES FRAGOSO DE ALBUQUERQUE, 63 CUIA JOAO PESSOA P8

Acdente Motivo Profissional N* Cons. Regonal
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO TOMAS CATAO MONTE RASO 774278
DataHora Classficacdo Data/Hora Prescngio

12/09/2019 15:01:29 12/09/2019 18:05:39

ANAMNESE
SANCIR#S PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO, TCE COM RELATO DE PERDA DA CONSCIENCIA. BEG, CONSCIENTE, ORIENTADO

SEM DEFICITS ECG 15 SEM CERVICALGIA TCC SEM COLECCES E SEM FRATURAS RX COL CERVICAL: AUSENCIA DE
FRATURASILISTESE CD: ALTA DA NCIR

Conduta
£m observagao

Yomas r

Enfermowro TOMAS CATAO MONTE RASO
(CRM: 7742/PB)

Boletim registrado por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL em 12/09/2019 15.02:28




-/ Hospital Estadual de { gy ¢ SEGUE
%Emergéncia e Trauma @&m 2 o lrabalho

Serades Humberts Luwcena

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,

58031090
Tel:
CNPJ: 08778268003771
Pacene BAE Data/Hara Entrada Dats Baeea
JOSE MATHEUS ALVES CHACON 1180620 12002019 15.01:29
Data de nascmeanio dade Sexo CNS Teletone dn Contat
2411002005 13a 10m 16d Masculine (53) 883541298
e Prontuano
LENILUCIA ALVS PINMEIRO
Endaraco Barro Murucips uF
ROSILDA GOMES FRAGOSO DE ALBUQUERQUE, 63 CUA JOAD PESSOA P8
Acidente Motvo Profssionsl N* Cont. Ragona
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO EDNELIA MARIA NOBREGA DISTEFANO 3520/PR
DataHora Classificacio DataHora Prescrgio

12/09/2018 15:57:55

120972015 15:01:29

{NAMNESE

MENOR VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO HA 30 MINUTOS, SENDO EM SEGUIDA ARREMESSADO A
SRANDE DISTANCIA. APRESENTOU PERDA DE CONSCIENCIA POR APROXIMADAMENTE 15 MINUTOS
ADMITIDO NA UERGENCIA JA CONSCIENTE . IMOBILIZAGAO DE PERNA DIREITA E SEGUNDO
PROFISSIONAL DO SAMU HA INDICIOS DE FRATURA AO EXAME - ESTADO GERAL REGULAR. CONSCIENTE
ORIENTADO . PUPILAS ISOCORICAS , FOTOREAGENTES. ESCORIACOES EM FACE , EM MAQS , AMBOS OS
COTOVELOS. RESPIRANDO SEM DIFICULDADE. MID IMOBILIZADO. GLASGOW 154

MEDICACAO

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIAE.V, 24H, DURANTE 24
HORA(S)

EXAME DE IMAGEM = i 4
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO, (INDICAGOES CLINICAS: VITIMA DE ATROPELAMENTO
COM PERDA DE CONSCIENCIA POR 15 MIN)

RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL FUNCIONAL / DINAMICA, (INDICAGOES CLINICAS: VITIMA DE

“ATROPELAMENTO)
RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA, (INDICACOES CLINICAS: TRAUMA POR ATROPELAMENTO - FRATURA /)

RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACICA (AP + LATERAL), (INDICAGOES CLINICAS: VITIMA DE

“ TROPELAMENTO)
RADIOGRAFIA DE BACIA, (INDICAGOES CLINICAS: POLITRAUMA - ATROPELAMENTO)

CID10 _ .

;g?;:n - Pedestre traumatizado em colisdo com um veiculo a motor de duas ou trés rodas - acidente de
0

Conduta v
Em observagao LI




Hvs,ma’ Estadual de
Emergenﬂa e Trauma

% =2

Enderego: RUA ORESTES LISHOA, 5N, PEDRO GONDIM,
Tel: 32165700 - CNES: 2593262
Impresso par: CONCEICAD DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALLEIDA
€m: 19092015 0¢ 57 2

4 . GOVERN

T‘vm BA T0

, JOAQ PESSOA - PB, 50031090

SEGUE

(7]

{Nome Boletim de Atendmento Dataitora Entrada DataHors Sada
|JOSE MATHEUS ALVES CHACON 1189629 120972019 15:01.29
'lgade {Sexo CNS Prontuanc
12 |Masculing 115047
[Conviro Plantba
{SUs NOTURNG
o v ot d iDnta Intermagas [Pormanénca na Unidade Permanénoa no Lovio
12002019 15,0139 1200912919 71 03:06 64 15h 56min 2d 1¢n Gmin

EVOLUCAO MEDICA (CONCEICAO DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 19/09/2019 06:57:14)

EVOLUCAO
RCTEQIMENTO

LRTOPELA

#FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA D

#P0 DE TRATAMENTO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA D

PACIENTE ESTAVEL, EUPNEICO, HIDRATADO

SEM INTERCORRENCIAS
AP: MV(+) SIRA
ABDOME SP

TDIMANTIDA ACOMPANHAMENTO DA ORTOPEDIA

4 ] P Laitd: LEITO PED - 603
SRS S sd e e infoomacaa: CONCEICAD DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA Numero Conselho: 4541

pyned®

o ok




>‘3/'7 Hospital Estadual de s ©  SEGUE
N mergéncia e Trauma @ Maﬁo
M9 Lrmbe aleny N m M ‘ o
AV. ORESTES LISBOA. Sn - PEGRO SONDIA Impresso por: JLAL
CNES: 445355 - Tel | 322185700 BARTOLOMEU PINT O RagE: -
Em: 16092019 04 15 <
Boletrm co Atendimento Datarora Entradta Data™ors Saaa
—~ =& MATHEUS ALVES CHACON 11865622 12/08/2019 15:01:29
ety Idace Sexc CNS Prontudnio
- TTLRs 13 Masculing 118047
n temacss Convémno Plantic
. #0 Yamin sus NOTURNO
-11908 Data Inernacsc |Pormanéncia na Unicage: Parmanéncia no Leea
- L= 2018150129 120002019 21:03:06 3d 15h 17min 3d 9h 15min el

= OLUCAO MEDICA (JOAO BARTOLOMEU PINTO RABELO - 18/03/2019 06:10:57)

TVOLUCAD
TTIImDMENTD

T EATURA DIAFISE TIBIA D
- (LIENTE EVOLUI ESTAVEL:
~TRNA EDEMACIADA; PANTU

“INUARDA CIRURGIA.

“ioic OS5 PEDIATRIA  Lelto: LEITO - 009
rwssnal responsavel pola informacdo: JOAO BAR 10|

INTERCORRENCIAS:
RRI FLACIDA: PAILSOS DISTAIS FRESENT ES; CD: MANTIDA.; EXAMES OK,

Ninnero Consolho 4516



Hospital Estadual de

o

igmi & SEGUE
mergéncia : L
Lmergéncia e Trauma A2 DAPARAIBA ¥ 0
AV. ORESTES LISBOA, SN - PEDRO GON =
CNES: 2456276 - Tel: £332105700 e Late0
Em: 13002015 0004 46
Nome Bolabm te Alendimenta Oatation -
JOSE MATHEUS ALVES CHACON 1189629 F,m,f’,’,";", e N ekt |
Data de nascimento Idace Sexo i
2411012005 13 Masculino . A ‘
Tempo de Intermnagio Canvénio Plantio
12h 1min sus DIURNO O
Data de Entrada Data Internagao Parmanéncia na Unidade: |Parmanénoa no La
12/08/2019 15:01:29 12/09/2019 21:03:06 18h 3min 12 tmin S
EVOLU AO MEDICA (LUCIANO JOSE LIRA MENDES - 13/09/2019 09:04:40, N
EVOLUGAO
PROCEDIMENTO:
DESCRIGAO DA EVOLUGAO.
ORTOPEDIA
FRATURA DA TIBIA DIR
SOLICITO EXAME PRE OPERATORIO
CD: SUPORTE CLINICO E ANALGESIA
. 08S Leito: LEITO - 009 - 4290
}m m pela informago: LUCIANO JOSE LIRA MENDES
Or. Licizng } ira Mendes
Gris P o7 2alngists

CRM 4230




©
RELATORIO DE CIRURGIA .
HEFTSHL
NOME: JOSE MATHEUS ALVES CHACON BE/PRONTUARIO 1189629
IDADE: 13 SEXO: M COR: DATA: 14/8/2019
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA
CIRURGIA: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA DIREITA
CIRURGIAD: DR ORLANDO 19 ASS: DR JOAO HENRIQUES
29 ASS: MR3 VICTORL LINHARES 39 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: CLOVI®
TIPO DE ANESTESIA:  RAQUI HORARIO INICIO: TERMINO:

FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA DIREITA

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DE TIBIA DIREITA

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURG NAO

DESCRICAO:
BIOPSIA DE CONGELACAD:

AMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
e TERAPIA INTENSIVA

x ::;{ocucu ow:twu ATO CIRURGICO
/ DATA:  17/9/2019
MEDICO/CRM:
*



RELATORIO DE CIRURGIA

Posicdo e Preparo: _
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Incisdo:
VIA DE ACESSO LATERAL

DISSECCAO E AVULSAO POR PLANOS

HEMOSTASIA

Achados:
FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA DIREITA

Conduta:
REDUCAO DIRETA

FIXADO COM PLACA DCP ESTREITA 8 FUROS + 8 PARAFUSOS CORTICAIS

|
|

LIMPEZA COM SF 0,9

AUXILO DE ESCOPIA

SUTURA POR PLANOS
CURATIVOS ESTEREIS

RX DE CONTROLE
ATBPROFILAXIA

|Fechamento:
MPEZA EXAUSTIVA COM SRF0,9%

/TURA POR PLANOS

CURATIVOS ESTEREIS

Observacdo:

Médico/CRM: \\\ .zg(? Jolio Pessos,
%

17/9/2019
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o : : EE
\ V7
SELTVL A
FICHA DE ANESTESIA -
DATA. fﬁ/, PRONTUARID //f?t—\’a
; O o m\n’l—/ i

PACIENTY:

5 m i . e

L LITRIAL - PULSO)

OJ | nisrmacia

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200233399 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MATHEUS ALVES CHACON Data do acidente: 12/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P1 P9 P12 P13)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182625/20
Vitima: JOSE MATHEUS ALVES CHACON Data do acidente: 12/09/2019

. - . . . . JOSE MATHEUS ALVES
CPF: 156.466.694-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: CHACON

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

LENILUCIA ALVES PINHEIRO : 034.171.914-59

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

JOSE MATHEUS ALVES CHACON : 156.466.694-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 01/07/2020 Data do cadastramento: 01/07/2020
Nome: LENILUCIA ALVES PINHEIRO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 034.171.914-59 CPF: 114.261.744-03

LENILUCIA ALVES PINHEIRO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



