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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, 11 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200283132 Vitima: JOSE DOS SANTOS
Data do Acidente: 06/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DOS SANTOS

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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 16020745
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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, 23 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200283132 Vitima: JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE DOS SANTOS

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

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSE DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000735

Conta: 0000047846-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 27 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200283132 Vitima: JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DOS SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/08/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16072187



Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacin Online

POLICIA (#§1 GOVERN
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Seguranca e da Defesa Sacial

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N 051118.01.2020.0.00.704

) A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
lnlgrfssadn. o Registro de Ocorréncia Policial n® 051118.01,2020.0.00.704 analisado pelo
Follcml civil Janaina Silva de Andrade, matricula 1819666 cujo teor passo a transcrever na
integra: 4s 11:14 min do dia 24/07/2020, na Delegacia Online, José dos Santos,
nacionalidade Brasileiro(a), profissio Vigilante, natural de Esperanca, nascido{a) em
11/03/ .I 965, idade 55, estado civil Solteiro (a), de cor Parda, filho{a) de Sebastiana Maria da
Conceigdo e Nao Filiado, CPF 106.780.598-29, residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Rita
Porfirio Chaves, n°® 92, complemento Casa/l05, bairro Planalto Boa Esperanga, na cidade de
Jodo FESSU&"PB, CEP: 53(]652]6. tE‘!EfDI‘IC{E} {53} g 9835?91}53‘ rﬂg‘igtmu o SE‘EUiﬂ[E:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 06/02/2020 09:30h; Tipificagio: Boletim Emergencial; Tipo do Local:

Via Aberta; Local do Fato: Epitacio Pessoa, sentido PRAIA X CENTRO., Pedro Gondim,
Jodo Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

O NOTICIANTE, noticiou que sofreu um acidente de moto (MOTO X CARRO), no dia:
06/02/2020 por volta das 09:30 horas, no enderego acima mencionado, relata que estava
CONDUZINDO a motoe HONDA/XRE 190, ANO/MOD.: 2016/2016, COR: VERDE,
PLACA: OFC9941/PB, CHASSI: 9C2MD4100GR013197, DE PROPRIEDADE: VALMIR
PEDRO DA SILVAFILHO, CPF: 030.335.904-89. O noticiante relata que estava vindo do
Castelo Branco em sentido ao seu trabalho e chegando na Avenida Epitacio Pessoa, sentido
centro, nas proximidades do prédio da antiga Lojas Insinuante, quando foi surpreendido por
um carro ¢ CONDUTOR nio identificado, nio tendo condigdes de desviar ¢ com isso se
chocaram, devido o fato perdeu o controle da moto e veio a cair ao SOLO, pessoas que
passavam ao local se aproximaram para prestar socorros e acionaram o SAMU, que demorou
um pouco, mais ao chegar no local fizeram os primeiros atendimentos ¢ em seguida me
direcionaram para o HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA na capital, dando entrada nesta unidade no mesmo dia, por volta das
10:36 horas, sendo atendido por meédicos de plantio e ao passar por uma avaliagio, fui
DIAGNOSTICADO: FRATURA FER'I'I_“{DEAHTERICA. CID: §72.1. Onde fiquei internado
para fazer procedimentos cirurgicos ¢ vindo a n;::lchcr alta do dia: 1_|Jﬂ2f2ﬂ2ﬂ por volta das
07:26:27 horas, conforme LAUDO MEDICO emitido pelo setor e assinado por Dr. Juan Jaime

Alcoba Arce, CRM: 3323/PB.

. Esse Boletim s6 & vilido com o assinaturn do declarante. A veracidade do
ATENCADW checada no site da Delegacia Online através do codige de controle. www,

mesmo pode § ov.br. Tel, (83) 3612-8612 (Bh-18), E-mail: delegacisonline@seds pb,

delegaciaonline.pb.p
gov.br.,

N*051118.01.2020.0.00.704 12
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Sendo © que havia a constar, cientificado ofa) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego
a presente Certidiio, A referida ¢ verdade. Dou fe

- SIGFEDBS2BODBTFIIAEI2A34131A11DE
h osé dos Santos Codigo de Controle

Digitalizado com CamScanner
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA WM'WHHWWJIE'E@HHW N1 4452012
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Enderero; | 2 P o o Compl :
7 ﬁﬁhzﬁﬁjﬁ el 7 ) — Wﬂ £é I A0S
Cidade: -
Sl IO sisof A 7 /3 e ¥ A
E Deshars, para todos of fins de direlte, residir no enderego sckns Infoarmada, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPia),
E RENTIA MINSAL:
= [ RECUSDINFORMAR [ A R51.000,00 [] #s3.001,00 ATE RS5.000,00 ] ms7.001,00 ATE R%10.000,00
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3 Qe u tiver dirella, ieconkecends & danda, desds jd & semente apds a efetivaglo do crédite, guitaglo tolal do walor fecebido

l Autorlre a Seguradora Lider a creditar na conta banchria informada, de minha tiulatidade, ovalor da Indenizagdo/reembalio do Seguro DPVAT

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUIDEZ PERMANENTE

Déclare, 5ob 53 penas da lel, gue estou impossbilitado ce apresentar o laudo do institule Meécoo Legal {IML) para os fins de requerimento de indenitagio
do Segura DPVAT por Imslide: permanenie, uma vet que [assinalar uma das opgBes):

[ Maia b IMLgue atenda a regiie do acidents ou da minha residéncla: ou
] 0 ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncla nio reallzs periclas para fins do Seguro DPVAT, ou

O IML gue atende a regldo do acidente ou da minha residéncla reafita perniclas com prazo superiof a 90 (noventa) dias do pedido,

Peldo motivo assinalade, scicito o prosseguments da andlise domey pedica de indenitagda do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentagla
apfesentada. concordanca, desde j4, em me submeter & avaliagBo médics is cutas da Seguradora Lider para verdicagdo da existBnca e guantiicagdo das lesdes
permanentes decormnies de acidente de trinsita, conforme Lel 6 194/74, art. 39, §16, declaranes que esta autorizacda nla significa prévla concardincta com a future
waalagio medica ou rendingia a0 direito de contesti-la, caso discorde do sew contedda

: I DECLARAGAO DE UNICOS lmmcn_lnms_ - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estadio cihvil da vitima: D,&mﬁm Dl:a:;mlmmlr Ctsventdo [7] Separmdo kdiiaimente Dmm |-mu.unmndumm-:

Grau o Parentesco com a vitima: | vitima delnou companheirofa): [T %m [T N30 | Se aviima debecu companbelrolal, informar o nome completo:

INVALIDETZ PERMAMNENTE

vitima teve filkgs? [] 5m r:;g Se vinha lilhos, Inlermar quantas: Vit desou im N3o | Vitima deixou sim [ Mio
Q=0 Vivas® Falgcidas nasckueo (vl nascer]? Qs D Bﬂ#im“m?n G

Estou clonte de que 3 Segursdors Lider pagard, cazo devida, a mdeniteqda do Seguro DPVAT por morte dqueles benalizidnos que 48 Spde sEniarem e prosanem
exia condipko, exando clente, asnda, de gug gualquer omisils ou declaragio nlo verdadeita poderd gerar 4 obeigagdo de ressarcir o valor recebido, abém da
responsabidade crmmal por infragio nn‘q'.tﬁln;n I9ado {ﬂdlgu Prnhld )

wnprraiin | Locale l:lul.l.iﬂwﬂ?/mdI7 3{3‘/2?%&2& 31::7:::“‘5
dyptaldy | Mame: CPF;
el -

ks amibengadn F—
[*] Assinatura de quem assina A ADGD 2| -
& . R e e CPE:
Assinatura da vitima/benglicidrio (dechrante]
Assinatura

Assinaturs do Repvesentanie Legal (3€ houser) Asglnstura do Procurador {12 hauver)

(%) A viima/eneflcibric rdo alfabetizada deverd escofher outra pessca dilabetitaca, mor & capas, par preencher e asinar o presente formubdrio, A SEU ROGO.
1 presena de 2 (dua)testemunhias malores @ Canates, Comprometendo-8 & 03t ihe G U el teor d conteds, antes do preenchiments ¢ S
MECESSANIQ ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE OE RESIDENCIA DE TODOS.

FIP5.001 VDD1/2018
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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: 18/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00735
CONTA: 000000047846-4

Nr. da Autenticacdo 0AA66C109974F4B9



@ COMPANHIA DE AGUA E ESGOTOS DA PARAIRA
Rua Feliciano Clme, 220 - Jaguaribe Jofio Passoa - PB

CEP: 58.015-570 - CNPJ: 09.123.654/0001-87

CONTA DE_CONSUMO DE AGUA/ESGOTO E SERVICOS |  FEV/2020

CLECIA DE LOURDES G DE LIMA
U’A RITA PORFIRIO CHAVES, 92 - CS/105 - PLANALTO
JA BOA ESPE JOAO PESSOA F'B 58065- 216

Quantidade % Economias Responsavel

Inscricéo

'1.092. 140.0254.000 | 000

HTERIOR | ATUAL | CONSUMO (M3) | NUM DE DIAS | PROXIMA LEITURA

491 499 8 30 29/02/2020

ST. CONS./ANOR, LEIT.! QUALID. AGUA-ANEXO 22 PORT. 95/2017 MS.
IAN/2020 9 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMES
EZ/2019 8 TURBIDEZ 263 265 265

WV/2619 10 CLORO 263 266 263

Digitalizado com CamScanner



e
A GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA /7
o SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ) ),:’
) SPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAo MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Jose dos Santos

DATA DE NASCIMENTO 11/03/65

NOME DA MAE Sebastiana Maria da Conceigao
| DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 1209454

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1221220

DATA DO ATENDIMENTO 06/02/20

HORA DO ATENDIMENTO 10:36

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto {veiculo x moto)

DIAGNOSTICO (S) Fratura de fémur E

CiD 10 S72.1

AVALIACAOQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto,com queixa de der e limitagdo de
movimentos em MIE sem outras queixas. Avaliado pela Traumatologia e intemado para tratamento
cirlirgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX bacia,coxa E joelho E,pema E

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX fratura de fémur esquerdo
TRATAMENTO:

Tratamento cirdrgico de fratura de fémur

e
ALTA HOSPITALAR: 11/02/2020
DATA DA EMISSAO: 17/07/2020 i _

Dr. Juan Jainfe-Alcoba Arce

CRM: 3323/PB
e

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO Eatteina e 2
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Nome. Numero Pro
JOSE DOS SANTOS 21563
“Data de Nascimento: Sexo: _ — —
11/03/1965 Maseuling Data dnln?arﬁg;u- 1"'“. mm 521
Motivo da alta: 09/02/2020 23
ALTA MELHORADO k
Conduta: : {,Ili 4,1 .
Facente com fralura Iranstrocanterica de famur s Nilion & D , i
Resumo da Internagéo: esquerdo operado hd 2 dias | Dr & Dr Jerry ) N I'
_F'amntldiue-nbaEumm fratura de femur il
Resultado de Exames: = i| .
n

II
Tratamento: —
iratamento cirwrgico onentagoes gerais
Diagnéstico:
5721 - Fratura pertrocantérica

‘comendagoes:

Data: 11/02/2020 e
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PARAIBA

Governo do Estadn

e

DOM JOLE Maois PIGES

Endaraco: , ., -,
Tal:
CNES:

Boletim de Atendimento: 45760

+5us'§:._;

I 1 T

Identificagao do paciente

10 Mome Sexo
TERIS JOSE DOS SANTOS Masculing
Diata de nascemento idada o Prontudrio
el 54 3n0s 10 meses 20 oy Estada civil | Relighlo
Mbe Pa
SEBASTIAMA MARIA DA CONCEICAD NAD DECLARADO
Escolandade Responzdvel (Pareniesca)
OO0 Celular Celular ooo Telefore
B3 QET180912 a3 BT422034
Tipo documanio Nimero documenta MN° Cnis
CPF 10678059829 BSB00ZTT2229442
ocal de procedanca Tipo IL"F
> mail Naluralidade CBOR
ESPERAMNCA
Endereco
CEP Munic(pio de residbnes UF Logradoura
SEDEITED JOAD PESSDA PB RUA RITA PORFIRIO CHVES
Nimer Complemento Bairmn
105 VALENTINA DE FIGUEIREDD
Admissao
Drta & Hora Numero da pulseira Canvénio
DSA02r2020 21:44:34 455[“] SUS
Especialidade Clinica
CLINICA MEDICA
Classificasso de nsco Cingem do paciente
HOSPITAL EMERGENCIA TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
Cardter de atendimenig Molivo do alendimento Duotalhe do acidante
OUTROS
Indicadores e Transporte
“as0 policial Plans de salde Valg de ambulincia Trauma
Ao Mis Nia Mio
Meso de (ransports Cuem iransponou
Sinais Vitais
B Pulso Temperaturas
mmHg
Exames complementares
Rals X[ ] Sangue [ ] Urkna [ ] TG [] Liguar [ ] ECG[] um-.“w___“n.”
Cados clinizoa
e —
Diagndaties ciD
—
Alendiy, Tarmpa
HULIANA KARLA DA SILVA ARAUJO S ey

e ——
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7 tospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

racor Mumberio Lucena

ot

{8} pARAEA

AV- ORESTES LISBOA, sn - PEDRG GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

Bnluum ‘de Atendimento: 1221220 l“ I l ll'l' II I' II I II l II ll I

.m_enmican;i«o do paciente

o'W s s

o Nome Sexn
1482893 JOSE DOS SANTOS Masculino
[rasa o8 Nascumenio idade | Religldo Prontuario
1110311965 54 anos 10 meses 26 dias E::ﬁg&:;{n]

Li&e

SEGASTIANA MARIA DA CONCEICAD ::lo INFORMADO
Escolandane Rasponsavel (Parentesco)

MARIEL - FILHO{A)

A0 Catular Celular Doo Tedefone
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Governo do Estado
BO
LETIM DE INTERNAGAO —

00272070 234100
wome: JOSE DOS SANTOS Proniuario: 21563 Atendimentor 45760
meme. JOSE DOS SANTOS
Documenta’  10BTE059829 Sexo.  Masculing Raga | Cor PARDA

Data Infemagdo:  09/02/2020

Data de nasciments:  11/03M1965  |dade: 54 Ano(s) 23:40:56
Unidade de internagio.  INTERNAGAQ ORTOPEDIA Lelts: LETO ED1-01

Logradouro: RUA RITA PORFIRIO CHVES  Nomero: 105  Complemento

Baimo: VALENTINA DE FIGUEIREDO  Cidade. JOAO PESSOA  Estado PB  CEP. 58063760
Mse SEBASTIANA MARIA DA CONCEICAO  Telefone: (83) 87422034  Celular (83) 987180912
Convénio: SUS Plano de saide: Guia: N® Cns.  B98002772120442
Tratamenio: 408050632202002

Medico: RAISSA BARROS SOARES DE OLIVEIRA CPF 04882493440 CRM: 11368
Especiglidade’ CIRURGICD Funciondno responsdvel pala mtemnacio: JULIANA KARLA DA SILVA ARALJO

TERMO DE AUTORIZAGAO

O abauxo assinado, responadvel peko pacienis da plena awlonzacho so Hospas| Melropalitana Dom José Mana Pires, gue assistam, pars levarem a cbo o
malamenio de sua enlermidade & reakzarem as investigaches qus plgarem neceszafiss a0 diagnoslico de seu mal. bam como s& submaler a lodas as
disposiches germis conlidas no regulamento da instihecio

| = Faﬁ%ﬁm%%li? 00 8 J 0324535 SSo/pR

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Certifico que JOSE DOS SANTDS deluou @ Hospitsl Metropolitano Dom José Mana Pires, contra o parecer dos madicas desta instituicio que o assisiiam,
assurmindo inieira responsabiidade por tal alitude

Assinaturs do Pacients ou Responsavel Mumare de ldentidads |
— Dados da alta
DHagnastica Definitva Procédimento da Alta: I
Dados clinicos
1
Molivo de Alta: Declaragio de Obito: Data de Alta:
Asalnatura 4o Wédico y
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# CIRURGIA GERAL PACIENTE VITIMA
SADVIIENTO EW WIE mmm MEMTMM!}WWEDEMEWW

POUCO DOLOROSO A PALPACAD SEM SINAIG bty DESMAIDS,

SEM QUEIXAS. AD EXAME. ABDOME FLACIDO | -"i

mmmmmmmEmEﬂum

VOMITOS. ABDOME
TORAX INDOLOR SEM SINAIS DE CREPITACAD A =
mm

TRAMADOL SOMG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), DILUIR 4,0 ML
MDEW

RADIOGRAFIA DE BACIA
RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA
RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)
RAIMOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA

CiD10

Conduta

Em observagéo

S T LU
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Hospital E z,  Sonor 4
Enegtncere s {8 Paraea

ansdar Humberto Lucena

g
&
-
&

Endersgo: RUA ORESTES LISBOA, s/, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031030
Tel: 32165700 - CNES: 2593262

s O e Data/Hora Entrada Data Bana
A 1221220 08/02/2020 10:36:17
Data do nascimania Idade Bain Telefans de C
11/03/1965 54a 10m 26d Masculino i (83) 987091555
Mae :
SEBASTIANA MARIA DA CONCEICAD fsclarye et
Endangn Bairro o UF
COMANDANTE MATOS CARDOSO, 005 CASTELG BRANCO T;:IEE;“E,ESGA 4
Acidenta Motivo Sriidiinal NC _ /
Dasatn ’é"ﬂ'f' och ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOURIBE ARRUDA FELINTO 7522/P8
DataHora Cla = 0 :
DE/02I20 : Data/Hora Pregcricio

= DE/02/2020 14:14:35
ANAMMESE

———

#0ropedia® >>Paciente com diagnostico de fraturg Iranstrocantenica de filmur esquerda apos acidente automabilistico, CD: Intemo para

tralamenta cirurgico Solicito exames pré-op

A

[ ALIVRE, VIA ORAL
MEDICACAO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML V1A EV., B/EH

Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E V., BIBH, (OBSERVACOES:: SIN)
Diluir

ONDANSETRONA ZMG/ML (AMPOLA 2ZML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E.V., B/g8H

SOLUCAOQ FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA EV, 24H
ENOXAPARINA SODICA 40 MG/0.4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 ML V14 5.C,1X ADDIA
SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12124

Dhiluir

~cTOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., 12/12H
5. JCAD FISIOLOGICA 0,5% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, B/8H, (OBSERVAGCOES:: LENTD , 5N)
Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110MMHG E/OU PAS> §
(DOSE MAXIMA DIARIA: 4,0) e

GLICOSE 50% SOLUGAO INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V., ACM, SE NECESSARIO SE
MAXIMA DIARIA: a,u;cm HGT<60 (DOSE

MEDICACAO NAO PADRAO

PANTOPRAZOL 40MG INJETAVEL (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA E.V, 1X AO DIA
CUDADOS
CURATIVD, (0BSERVAGOES:: DIARIO)
HGT aigHg

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

'NSULINA REGULAR CONFORME HGT
S8V 4 cegg

EEL“HOCWW
=XAME LABORATORIAL
COAGULOGRAMA COMPLETO

| —
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/031965 54a 10m 26d Manculine . 83) 987091
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COMANDANTE MATOS CARDOSO, 805 ﬂg‘mﬁm : Munisipio o .
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VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES 1s59P8
DataHora Prescrgdo a B
DBADZ0I0 10-36:17 i pesdie
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Hospital Estadual de N /
Emergéncia e Trauma m..a-
Sprador Humberts Latens

Endereco. RUA ORESTES : JOAQ PESSOA - PB, 58031090
o o s

Data Baixa i g
Paceeniz BAE Data'Hom Enfrada
JOSE DOS SANTOS _ 1221220 oE0Z2020 10:36:17 Tatefone de Contato.
11031965 542 10m 264 Masculine P
SEBASTIANA MARIA DA CONCEICAQ uF
Endersgn Bairmo Municipio PE
COMANDANTE MATOS CARDOSO, 505 CASTELO BRANCO JOAD PESSOA N* Cons. Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOGICLETA REMO SOARES DE CASTRO '
DataMors Classihicacho Data/Mora Prescrigho
0022020 10:36:17 06/02/2020 12:49:30
ANAMNESE
Canduta
T observagao
Or.
g
o oz s |
RENMO DE CASTRO
Enfermeiro (: 2447/PB)

Boletim registrado por: VALCELIA ESTRELA RODRIGUES COSTA em 06/02/2020 10:39.08

Digitalizncnm CamScanner



£
4

RELATOR.IO DE 1cukURG A ik

/ 0 " ﬂa’-‘-” 4&4--. BE/Prontuario: {2 ZJ 220

Nome: ‘=< e
: | 2e2D

aacie —-—'52{ S“D'R}Ma““"nﬂ ( Yreminino Cor: _| pata: OF [ 02122
Clinica/Setor: 0 ﬂﬂllffﬂﬁ. EMP —'—'_'_'_'_'_;,Lm

Cirurgia; Fﬂﬁf‘&{ﬂ& ﬁqﬂmn ? ol . > -

Cirurgiio:_ Ay ( Al /-;Mfa_*:_d- ° Agsistente: ___‘é :’{ S

2° Assistente: - 1° Adsistente:

Ipstrumentador; ! Ankstesista af\-ﬂ?_ M.t"“‘f m
- Tipo de Anestesia: E%HMJ- Horddo: Inicid DE @ Térmrna __L_

CE L] SR S 2 IC_!jD_ R

oo n % Disanesiich poOpameno [ ], | oo feo

i ! e = Lis)

?’%Ly__@y.u [algm w A 4

5 T T el =1 T - ‘l-'_r R T
- Ty T e o '-ili",_'-_ i_. b R = S -
—Iu:_'.'«v 7 -ﬁr—ﬁa z “‘.‘3‘.;-1‘!%5:“*"}"“‘3&‘; gico S sl OO SRS o B Cddlgo

ol ﬂ‘)—.,{b,“.ip badnicy @ o Yoy ) |
~ ﬁ | o)
= [ )a%hg«ﬁé

Acidente durante Ato Cirargico: ( )Sim  ( }NET. Dgscrigdo:

Biopsia de Cnng:la;ié: { JSim ( JNao
Encaminhamento do Panicmr. Ap6s Ato Cirlirgico:

D{<Enf¢rmaria ( )Terapia In;enf 7 ( JRdsidehcia
el ton
: P8 bsi5E07Pog,
i X TEGTH?‘E.J 7334
Kl rra‘.'m;_

Médico/CRM: [ 7 /ﬂt‘-f/? W‘I}

Digitalizado com CamScanner



RELATORIO [{E CIRURGIA . a

— i " -
10 (e an fn feoy au.

1“‘““: == B"‘l&w[f] {uﬂhqﬁ ﬂ-nLlr ';L.(p UJ'-’HL"‘Q\ .

- W‘ e g & Fee ~
Ce(p Yateo ) y

|
3
=




Digitalizado com CamScanner

e
-
e
N o '
Ota de Sala Cirargica i i
.____——-'-——'-
1=
ﬁ L .
Lﬁ-.d pg FeCEENTE e ]
_.:ﬁm_ mosTuan L EE. ,
ICRUNDES :l fr:
rmomciAD T 3\ I —— l
anrES TESAA lg& s m‘ m"\ A —
i | i
ar LI TLEIT A | -
l....m.n-u'_\‘mmn e L
 §
gaT TES0RD CTMUNGICD - ARTSTESLY DNICH _L!:Kq conmoi pios, .. T4 3
~paC L DE AISCO DE TIRUCHS - AZ8 AMETUC AN SOCIETY OF ANESTESIOLOGIS TES e |
abA 0 (IATadi]ASAB{ASASL]ASA L]
T ey D COMTamACL0 I:LMAHEWI-J-WumUMIETlﬂtHFWE:Mme* r 3]
L=TLSICAS I SLATILRLATS CONT | e -
LD ICACODS aAnESTEFICA QT H e TAT O O T3 ;
W FENTAMLA — g moori I_F-[“IJ_C-'FE CROMADD B i
e " T MS=SCS S¥O 6,0 [ [[merm %
[ e alsk IF0OBARIC dedl 10 DE ACEN
[purresCadss FES DA Eﬁ?—&-—-—'_'_'_' 1o DE ACOI -
lrrt anfha m [ 5 o0 ﬁmﬁmw Huﬂ[l-tﬂ-bﬂ'!"" o (23 —
om privmon : - e ]
oA AT SOLUCTES T [LAnGHa BIETURI HH — "r: .
:;;-:.IJJ.I.'._-L .I.J_E'Dﬁl-'l'l'ﬁ_-liﬂ - } !_J..I-ﬂﬂi SIS ':_I’ '—"' ¥
[P~ aniLa 7  [mr DEGERMANTE ¢ lLAsaaa i:’ﬂ"ﬁ :“.J ;
= LA DA BEST 2
TR L, FEa i ol el | 't L . _F!ﬂlﬂl.lﬂllnth'lr
= o |LANINA DE DERMATDNHD
 — i} P TORICD = . GO mmlﬂb‘ﬂl’
SOFLURN LaMDA D EXDEERTD
Ealria O VakO §amAn aHTISEFRCD AP EMDET
|LpvomurTval afria O o LWLMFIEWD FAL Fu0 ROLDY
—— : MATERLALS
EvoRLPrvalaina L VA P Fio POLIFR -
| OTana Cf Was0 T :1;:::: Y fLuva saTERD WTS w1l muﬁmﬂ Lt —
[Loeramia 1 v a50 I’ aGL =2 e ¥ [Lira EsTEND FLE £\ noicoa | ——
AT e ";"'—-—"’"‘m] = VAR NI - - [FTTA CARD :
[meORFDNA o e MASCARA CRURGICA MATE[IAL EEPECLAR Ll
| LA FERIDLMLAL CATETER Bf M
= =T =y — R PEDURAL I MULTTVIAS -
[rancumbeng - e SUNAL P PERFURADON D SOR0 EDMINTD
PAGAILEA T - LTI
| FETIDIDA —t o SCALF WLE =
= - AGUEHA RAQUI - ———— CaLk Wl prcnl ¥ Ay
{reorORFOL aa0il KIS L s e
i . agua s = [smamma e [F10 DE KOSERRER 2
pasE T LA EAQU 230 = 1
wof UROMID SERIMEA AL Hﬂlrll:llﬂll-!' o -
TEVCTLLEAD SEADNGA 10V o sy b :
Lk AR TN I SERDNGA, J0ML CRAMFEADRR FIRRECD
roroTaL TONTIA ASP TRAGUEAL M3 HEMOST afsCRvIvEL
mEpces s rTRagUDITOR 1 SOMTA ASP TRATUEAL - e ‘ T
ADRERALDNS ——— T\ [careres i a0 T [Gorma ase TRAQUEAL ¥11 » .
it AT e SONDA ASF TRAQUEAL HT14 L Fas
aCis DESTELALDA —— T = JcATETER EMEOLEC AETERLAL
=y ___L-.——-—-'_"_;.,_‘_ ONDIA ASP. TRAQUEAL F 18 ﬂhﬂmﬂ
e —— A AL T _ BNDA FOLEY 3VIAS 1913 [ T eermesa
TIFAZOLINA e ‘W [SONTDA FOLEY 3VIAS M4 Th=VE '
OF LapmETALDHA 5 oA HNASOD CLURTA
S ne BROICA FECHADCD SONDIA MASCD LONGA 5
LF LO#NA EPLRQUTAS sl |sOKDA URETRAL W
Fue S i a — CUmGICAY ITOLNEIRDNHA 5
CLIrOSE A DE PR SSE TUBG ENDOTRAGUEAL I
LT ONATD BE CALOD === BE O EMDOTRAGUEAL W s
A ORTIZOMA ERE =] ; 0 ENDOTRAQUE AL B~ —
L sl s OEL e —— P 0 SEICEINE (LA —_—
CDATMTRON TRAMEE fANET M~ Plel v e
< — YECAOOTT A3 oc i AMENTOS |
fisronia bt rov. ol5 e : —
e Imrasanrars i ALGODAD 3/A W SN
TERDI0C A I P10 ALGODAD Sia W [l -
fort = -
S e M— 53 YT M -




FICHA DE ANESTES A

DATA: 05 92 120 smonTussic 4224220

NGy~ CoR IDADL: o
ES RisL P = —— e
LLso 4 EESPIRACAD TEMPERATLRA FESO 32 GRUPO SANGL NED
ESTADOD GERAL 1Bl JREGULAR ¢ B PEsuun Ot 3 pore TECLLAR 1 PWAl "E A AW
RGED (T

ENAMES COMPLEMESTARES

AP RESPIRATORIO

A CTRCL L aTOR:

AP DNGESTIVO

mmHE\T;LM omesat =

NICIO DA ANESTESIA ﬂ' q§ TEAHI"\GD:. 1'\51‘[5 ”;30 LRa30 DA

g 2 r:“.n""\ D-ﬁr

—

OCEDIMAEMTD CLUANT. DECH VALURED

T

AR A R TDLE Y biasony s

o
e, E
pr
-
= ?
— 2
e
iﬂ.l-ﬁ
] al
o
LF ]
I .",
14
s
L
1"'
A
18
]
el

10 -"F ot A

; F U “ m’ -
L ’m"wﬂm Bl e e e B

haada oan .
Wrrl mfl 'iﬁ’rf o sasd) 1YL

e

e,

———

Digitalizado com CamScanner



| W HOTDANC IR
II.".I“IMI NI INACTT AL

A ARATNACTORAL LA

M

_r_ L

|
)

ACIONAL

i
"
q

¥

1
7k

10
b e
F
1
L

EMTODO

-

o

- vﬁm
‘) [ 1571072023

Pl LR S i e £ ]t e T S g ]

W

. VALIDA
. O.TERRIT

» 'R;.. ,\I“ ‘;::?H L ]
Digitalizado com CamScanner



HfPUBHBﬂf[ﬂEHl“UﬂIHlBHHSH

MINISTERIDIOAS CIOADES A
NS 0129?4025350
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200283132 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 06/02/2020 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA TRANSTROCANTERIANA DO FEMUR ESQUERDO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P12/13
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO QUADRIL ESQUERDO.

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 QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




Seguradars }
OLIDER  FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

S Tk

i

Nimero do pedido DPVAT: &Qf f’;}a-_f?fﬂﬁ . Data da mimﬂmf‘ﬁ/ 0% I€pz

DO/ MM fas

Nome do beneficiaro: 1.&3\- flfﬁ:w Sermibe CPF do benmmJOE-qﬁj.ﬁ%f
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RN g XER DADOS PARA CONTATO L]
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0222082/20
Vitima: JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 06/02/2020
CPF: 106.780.598-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE DOS SANTOS

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE DOS SANTOS : 106.780.598-29

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: 10/08/2020 Data do cadastramento: 10/08/2020
Nome: JOSE DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 106.780.598-29 CPF: 105.999.304-03

JOSE DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



