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SECRETARIA DE ESTADO DA
CA E DA DEFESA SOCIAL

POLICIA @ gg\,/,ERN .

C I v I L Secretaria de Estado da

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 09542.01.2018.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:40 horas
do dia 07 de dezembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Geovandro Soares da Silva, CPF n°
047.935.964-44, nacionalidade brasileira, estado civil unido estavel, identidade de género masculino, profissio
Vigilante, filho(a) de Anadete Soares da Silva e Ivanildo Menezes da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido
(a) em 23/08/1981 (37 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Dos Milagres, N° 109, complemento
CASA B, bairro Cristo Redentor, tendo como ponto de referéncia Mercadinho do Bio Costa, na cidade de Jodo
Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98682-6190.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av da Fraternidade, Mercadinho Bio Costa, Jodo Pessoa/PB, bairro Cristo Redentor; Tipo do Local:
via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 16/08/17 09:50h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo trafegava com o pas/veiculo, tipo motocicleta , marca e modelo:DAFRA/SPEEED 150,ano
201072011 de cor preta, placa: NQC 0338/PB,chassi n° 95VCA4F5ABMO00503 registrado em nome de Jandira
Pereira dos Santos-CPF 805.065.854-68 CONHECIDA DO NOTIFICANTE;QUE seguia normalmente, quando
um outro veiculo tipo motocicleta, foi ultrapassar um 6nibus e sem ter a devida atengdo acabou por colidir com
o notificante, ¢ logo apds evadiu do local sem prestar socorro deixando o notificante no chio;Que devido ao
fato veio lesionar-se conforme LAUDO MEDICO ,EXPEDIDA PELO DR®* EWERTON NORONHA
TEIXEIRA ,CRM 2516/PB,datado de 01/12/2018,do Hospital, de Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena para onde foi Socorrido(a) pelo SAMU;QUE ndo deseja representar criminalmente;Que no momento
ndo tem testemunhas a indicar

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pesso0a/PB, 07 de dezembro de 2018.
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== SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA g SAMU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

/ 1 9 2 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA % j 1 9 2

REGIONAL JOAO PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME REGIONAL JOAO PESSOA

hefl- “ DECLARAGAO

g.,
B

O SAMU 192 RE«

Yoras "sendo O mesmo encamlnhado ao

Hospltal de Emergencna ¢ Trauma Senador Humbeyto Lucena.
, :\\’“‘\zq &

| d
Por ser expressao da verdade, flrmo a-pgesente declaragéo.

Joéb‘ Pessoa, 0 7 de Dezembro de 2018. / ,? e
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Matrlcula 67.155-6 < “
Coordenagio do SAME’ T —
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 — Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125

% Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 06/03/2020 13:46:36
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GO

NERNO"DO ESTADO DA PARAIEA

“:TARIA DO ESTADO DA SAUDE
B SITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIREGAO TECNICA
/7
s LAUDO MEDICO
lNFORMAC}()ES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE GEOVANDRO SOARES DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 23/08/81
NOME DA MAE ANADETE SOARES DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.020.947
N° PRONTUARIO

DATA DO ATENDIMENTO 16/08/17
HORA DO ATENDIMENTO 10:40
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

TCE LEVE + FRATURA COMPLEXA DA ESCAPULA D +
TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS

CID 10 S009+8421+T07

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisdo moto x moto), apresentando dor e
escoriagdes em ombro D + dor tordcica D com deformidade anterior e ventilatorio dependente . Relato de hélito
etilico.Glasgow 14/15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

DIAGNOSTICO (S)

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

: P
TC do cranio ® \9\

TC do ombro D i)\
RX da coluna cervical - AP e P < bie -, Y
RX do ombro D - AP L
RX do térax - AP \34_\ RSy
Pog, 2/
RX da coluna lombar - AP e P o T
TRATAMENTO:

Fratura compiexa da escapula & TC e RX do ombro. Sem alteragdo & TC do crénio e aos outros RX. Realizado
atendimento, medicacéo e imobilizagdo e trataemento conservador aos cuidados da Neurocirurgia, Ortopedia, Cirurgia
Toracica e da Cirurgia Geral.

ALTA HOSPITALAR: 17/08/17
DATA DA EMISSAO: 01112117

Dr. Ewerto NoronJFaa Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagéo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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i GOVERNO
DA PARAIBA

.. | S . Hosgital Estaduall da Emergéncia e Trauma
A ermefha drasileir 7
% Crusdermelha Saskins p Serador Humbefto Lucena

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 83321656700

Boletim de Atendimento: 1020947 I” |I|IIII I II ” I III III Ill

............ S "
ldentlf cagao do paciente i
. i
o Nome iSexo :
203639 GEOVANDRO SOARES DA SILVA jMasculinc o .
Oeata de nascimento Idade Estado civil Religigdo EProntuério
23/08/1981 35 anos 11 meses 24 dias 13736
Mae Pai '
ANADETE SOARES DA SILVA IVANILDO MENEZES DA SILVA
Escolaridade | Responsavel (Parentesco) ;
N ) i EDILMA RAMOS - ACOMPANHANTE :
DDD Movel IF\,ne Movel DDD Fixo | Fone Fixo
83 |986777438 i :
Tipo documento INumero documento N° Cns !
RG (IDENTIDADE) 28120609 702005807 192983 :
Local de procedéncia Tipo UF
CRISTO REDENTOR BAIRRO PB
Emait Naturalidade ! CBOIR
lJOAo PESSOA ;
Enderego
CEP T Municipio de residéncia EUF Logradouro - )
58070530 JOAQ PESSOA iPB DOS MILAGRES - ATE 1596/1596 .
r\umero Complemento Baifro
SN CRISTO REDENTOR
Admissao
'Data e Heora M_- Numero da pulseira - iCdnvénio
16/03/2017 10:04:40 SuUs
1000006188640 1 o o
Espe iClinica
CIRURGIA GERAL i N i
(‘lassuf icagéo de risco ! Origem do paciente
{RUA
Carater de atendimento gMolivo do atendimento Detaihe do acidente
IAC(DENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO
Indlcadores e Transporte
Caso ;..uuudi Plano‘dé;;uaé o N Trauma
Nao i Nao
Meno de transporte
SAMU .
Smals V:tals
pe jPuiso {Temperatura
! H |
=xames complq{nentaree
Ralo X1} Sangue [] “« - Uriqa‘q o ECG [] B Ultrasonograﬁa [] R

Dados clinicos o N L [
qc k C)"fn’_""-‘ (o7 t—\ / I\,b 3-5:: .'_) \9JJ‘V/\”\LL\M | l' t‘\.k«if)’\

N s A3 AUTS ST P s (L) ) QI M&/ (’*L.,
Barn ﬁg/‘v()\.»{_ Q. \V‘f:-}.b . “[33/€{\\ 2. \:{ G XOUMRALA "i l»
1

. e e e+ e e e e i e ,,u._,..
Diagnéshco Cic
Atendidg por . . e e e e o e e ":'-';Hpo R J—
SANDRA CAROCLINA GOMES RIBEIRO o . O'Iqlin 133eg .
Imptimir

e pnt UALDOL | Rido ol

i . d By . P ’ 4 .

JOA s HIALOO R A W T
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. 1710812017 HEESHL - PRIMEIRO ATENDIN‘ENTO - PRONTUARIO ELETRONICO - TiMed

—~ - .

2 8
- <
Histérico de Exames Do Prontuério
Tipo de evento
Quantidade 1 ADICIONAR
IMPRIMIR
IMPRIMIR

For ™ B B e T M RS R aOTin SR ERLE ALY T Rt Zpag

IMPRIMIR Mostrar a descriggo do CID10 na impressdo do atestado  Mostrar @ CID10 na impress&o do atestado

O e e I SR — s SRR

Apds realizar a ASSINATURA de uma prescrigdo ou IMPRIMIR, ela ndo poderd majs ser alterada.

ASSINAR FINALIZAR IMPRIMIR REIMPRIMIR BOLETIM ENCAMINHAR

4 ... .
P Hosgpital Estafiual de Emergéncia e Trauma § . GOVERNO H
¢ rue V ermetha Bransileim Sonador Humberto Lucena S 3 i
a2 DAPARAIBA
POSFO 1 A i
Endereco: INTERNO, S/N, , JOAO PESSOA - PB. 11111111 i
Tel: i
CNES:{454546 !
i
|
Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
‘GEOVANDRO SOARES DA SILVA 1020947 17 10:04:40 1
Data de nascimento tdade Sexo INS Telefone de Contato :
23/08/1981 35 Masculino 102005807192983 (83) 886777438 / (83) 986242635 i
Mac Prontuario i
ANADETE SOARES DA SILVA 3735 |
Endereco Bairro Runicipio UF |
DOS MILAGRES - ATE 1595/1596, SN CRISTO REDENTOR OAQ PESSOA PB )
)
Adidente Motivo Rrofissional Ne¢ Cons. Regional ;
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RODOLFO LUCIO ALVES TITO 7191/PB
Data/Hora Classificagio Data’Hora Prescrigic

16/08/2017 10:10:52

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO-MOTO, REFERINDO DOR TORACICA VENTILATORIA DERENDENTE. APRESENTA RADIOGRAFIA DE TORAX COM OPACIDADF EM 1/3 INFERIOR FM HTX
€. TOMOGRAFIA DE TORAX SEM ALTERAGOES CD: ALTA DA CIRURGIA TORACICA.

Dados coletados anteriormente utilizar na impress3o?

) &
Ry
S
\: ,O.‘? 5 Sc“’g
el

GEOVANDRO SQARES DA SILVA

Apds reafizar a ASSINATURA de uma prescrigao ou IMPRIMIR, ela ndc podera maip ser alterada.

FINALIZAR IMPRIMIR REIMPRIMIR BOLETIM

72.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricao.do 2%
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16/08/2G17 172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricao.do?controle=7&imprimirDhdosAnteriores=N&pernorm=imprimiraiu=os 10/ apEsyuISaTIpsvns . -

. GOVERNQ
DAPARAIBA

- e e Rl Hospitat Estadugl de Emergéncia e Trauma
+( ruz Vermelha Brasileint Senador Hum Lucena

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRD GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2458276
Paciente i[BAE ' Data/Hota Entrada [|Data Baixa
GEOVANDRO SOARES DA SILVA 1020947 '[16/08/20/17 10:04:40 : L
Data de nascimento ldade  '|Sexo J|CNS I Telefone de Contato
23108/1981_ {35 |Masculino  _  {702005807192983 . le3) 9867774381 (83) 986242635
Mae ‘|Prontudario
ANADETE SOARES DA SILVA . e 13738
|Enderego Bairro "[Municipip '|UF
DOS MILAGRES ;_I\_TE 1595/1596, SN _ |CRISTO REDENTOR __ '|JOAO PESSOA _ B -
Acidente Motivo i|Profissional !IN® Cons. Regicnal
MOTOXMOTO  |ACIDENTE DE MOTOCICLETA  |LEONARDO PEREIRA DA COSTA MATIAS  -[6028/PB
Data/Hora Classificagdo Data/Hofa Prescrig&o
16/08/2017 10:10:52 o __[16/08/2d17 14:32:43

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO X MOTO, REFERE USO DE CAPACHETE. NEGA PERDA DA CONSCIENCIA OU VOMITOS. AO EXAME:
GLASGOW 14/15, PUPILAS ISO/FOTO, MOVIMENTANDO OS 4 MEMBROS. BEM CERVICALGIA A PALPACAO / MOVIMENTAGAO ATIVA. RX DE
COLUNA CERVICAL / TORACICA E LOMBAR: ALINHAMENTO PRESERVADD, SEM SINAIS DE FRATURA. CD: SOL. TC DE CRANIO.

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO, (INDICAGOES GLINICAS: TCE)

Conduta
Em observagao

DA COSTA MATIAS
PB)

GEOVANDRO SOARES DA SILVA

I72.16.0.6:8080/cvb/pageslprescricao.do‘?controle=7&imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=84167&pesquisa=Sperfon'n=impri .ooan

- Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 06/03/2020 13:46:36
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16/08/2017 172.16.0.6:8080/cvp/pags resqﬁcaQ)do’?con#ole=7&imprimi
' y £ SN
VA v 'f‘ . Y

R, Hospital Esta
+( vuz \'ermelha Brasileira %Sena dor Huml

adosAnteriores=N&perform=imprimir&id=84017&pesquisa=Sperform=im...
s —_

21 de Emaraincia  Trauma g& GOVERNO
®F DA PARAIBA

CNES: 6121221
Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
GEOVANDRO SOARESDASILVA___ [1020947 =~~~ |16/08/201710:04:40 _ .
Data de nascimento ldade |Sexo ens Telefone de Contato
23/08/1981 36  |Masculino ~ [702005807192983 |(83) 986777438
Mae Prontugrio
ANADETE SOARESDASILVA N L . _ls73s
Enderego .|Bairro .|Municipio UF
DOS MILAGRES - ATE 1595/1586, SN |CRISTOREDENTOR ~  |UOAOPESSOA . ... _PB
Acidente Motivo .|Profissional N° Cons. Regional
MOTOXMOTO  [ACIDENTEDEMOTOCICLETA _  [DLGAMARIA SANTANALACERDAMARIZ  [10271/PB
Data/Hora Classificagdo .|Pata/Hora Prescrigéo
16/08/2017 10:10:52 ) ) _._Ine/08/2017 10:15:31 ) L

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO MOTO, REFERE USO DE CAPACE]
QUEIXA DE DOR EM OMBRO DIREITO E ARCOS COSTAIS A DIREITA. REE
REFERE USO DE HALDOL E AMITRIPTILINA. AO EXAME CONSCIENTE E
DOR A PALPAGAO DE ARCOS COSTAIS A DIREITA E DEFORMIDADE EM

ORTOPEDIA

SUBCUTANEO. ABOME FLACIDO E INDOLOR A PALPAGAO. DOR A PALPAGAO EM COLUNA CERVICAL E LOMBAR. MEMBROS COM MOVIMENTO
ATIVO, SEM DOR E SEM LIMITAGAO. CD: SOLICITO RX COLUNA CERVICAL E LOMBAR + RX OMBRO DIREITO + RX TORAX + AVALIAGAO NCR E

'E. APRESENTA HALITO ETILICO, ESCORIAGOES EM OMBRO DIREITO.
FERE TER PNEUMOPATIA PELO FUMO, NAO SABE REFERIR O QUE.
DRIENTADO, EUPNEICO, NORMOCORADO. TORAX SIMETRICO, COM
CAIXA TORACICA ANTERIOR, SEM CREPTAGAO, SEM ENFISEMA

MEDICAGAO
SOLUGAO GLICOSADA 5% DE 500ML, ADMINISTRAR 1000,0 ML

VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM)

CETOPROFENO 10G¢ MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100

0 MG VIA E.V., AGORA, (OBSERVAGOES: + 100 ML SF 0,9%)

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

SOLICITAGAO DE PARECER NEUROCIRURGIA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO DIREITO

N Y S
“y P"'“)\’ L'V‘\..»' -

RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL I/ N -
RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA { ~J i
CID10 | TETET, VIR ‘,
4
. . <7 -

Codigo Descrigdo \*C:f’b&\ £/
T14.9 Traumatismo nao especificado SR
Conduta

Em observagao

OLGA MARIA SANTANA LACERDA MARIZ
{1027}/PB)

" Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUT
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$Senador Humberto Lucena DA PARAI BA

RUA ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM - JOAO PESSOA - PB - 58031090
PRESCRICAO MEDICA

1
+ Crur\ ermelha Braileira %”059"5' Estadual de Emergéncia e Trauma i GOVERNO

Nome Data de id iga
ade Sexo Ne IN° Data Prescrigdo
I\GAEQVANDRO SOARES DA SILVA 23/08/1981 35 MASCULINO 1020947 3735 16/08/2017.10:15:31
otivo do Atendimento Setor Posto de Trabalho Leito Prescrigao valida a
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 16/08/2017 10:15:31

MEDICAMENTOS PRESCRITOS

|Nome do medicamento [ Dose T UM, | VL [Viade [Veloc.Inf.  [Posologia | Orientagéo de Uso HLY 7o 1
4 @ =

[_1 [soLUGAO GLICOSADA 5% DE 500ML___| 10000 | WL | I EV. | | AGORA I M \/L/ 1

[ 2 TCETOPROFENO 100 MG 1000 | MG ] [ EV. | | AGORA |__Observagso:+ 100 ML SF o.sﬂa: 187 ﬁ ) |

[3JPARECER oRTO [ 00 ] I | I I I I |

SOLICITAGAO DE PAREC

I 4 |NeuRocugunslA = l 00 | l I I —l
16 de Agosto de 2017

__OLGA MARIA SANTANA LACERDA MARIZ e

CRM: 10271 Assinatura e Carimbo do Profissional
" Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 06/03/2020 13:46:36 Num. 28860312 - Pég. 9
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AT 317 177.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricao.do?controle=7&imprimirDadosArfteriores=N&perform=imprmir& =42 1UEPESQUISE= Spet 10 =iy - -

) f% g Comnedtn Brasileirs %gaﬁpgal F;;‘:'!ad“ kde Emergéncia e Trauma ' %;‘ GOVERNC
ks ’ enader Hunbergo Lucena & R
. %%+ DAPARAIBA

AREA AMARELA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 3216p700
CNES: 454554

‘Paciente BAE Data/Hora Entrada {Data Baixa

‘GEOVANDRO SOARES DA SILVA 11020947 __|16/p8/2017 10:04:40 i '

iDzta de nascimento Idade Sexo CN {Telefone de Contato

123/08/1981 35 “IMascutino 704005807192983 ‘(83) 986777438 / (83) 986242635

Mée lProntuério

{ANADETE SOARES DA SILVA v ‘ S ‘ 13735

‘Endereco |Bairro [Muhicipio [uF

‘DOS MILAGRES - ATE 1595/1596, SN |CRISTO REDENTOR _ {JORO PESSOA iPB i o :

iAcidente Motivo Prdfissional {N° Cons. Regional :

{MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA TOMAS CATAO MONTE RASO  [7742/PB

iDate/Hora Classificagéo Dala/Hora Prescrigdo -
17/D8/2017 07:28:14

é15l08/2017 10:10:52

iAnamnese

PACIENTE EVOLUI CLINICAMENTE BEM, SEM INTERCORRENCIAS. ECG 1
| GESSADA? CD: ALTA DA NCIR REAVAL DA ORTOP

. SEM DEFICITS FOCAIS. PIFR: QUEIXA-SE DE DISPNEIA - ORTESE

iConduta
{Em observagéo

TOMAS CATAO MONTE RASO
<7 (7742IHB)

GEOVANDRO SOARES DA SILVA

' s
4 /\
w .

es:N&perform=imp:'imir&id=84510&pesquusa:3;?rf?:rm:impr.’mfr? @ ¥

’

e

1.16.0.6:8080/cvbipages/prescricao.do?controle=7&mprimirDadosAnterior|

A Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 06/03/2020 13:46:36
D . . . . ’ . Num' - 2

¢+ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20030613463580000000027814737 28860312 Pag. 10
Numero do documento: 20030613463580000000027814737




* 172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricao.do?controle=7&imprimirDadosAnteriores=N&perform =imprimir&id=84379&pesquisa= Spertform=imprimirt-. ..

f . L Hospital Estad
Ve s Brasileir
*( ruz Vermelha Brasileira % spital Estac

AREA LARANJA UDC
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRQ GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 2458276

| de Emergéncia e Trauma
o Lucena

; @ . GOVERNO
L5¢ DA PARAIBA

:|Paciente [|BAE ‘|Data/Hor: Entr;dé S ] b;ta Bauxa
|GEOVANDRO SOARES DA SILVA 1020947 o '116/08/2017 10:04:40 o
:|Data de nascimento Jldade  {|Sexo CNS Telefone de Contato
jodosrest a5 Masculino [70200580y192083 . |(83)986777438/(83) 986242635
[Mae ‘|Prontuério
ANADETESOARESDASILVA . . b o 3735
i Endereg:o /|Bairro {Municipio UF
|DOS MILAGRES - ATE 1595/1596, SN {|CRISTO REDENTOR  |JOAOPE$SOA = = . .. .. . . P e
‘|Acidente {|Motivo iIProfissiongl ‘INe Cons Reglonal
MOTOXMOTO _ ;|ACIDENTE DEMOTOCICLETA __|MAURUSMARQUES DE ALMEIDA HOLANDA 4288/PB
|Data/Hora Classificaggo {[Data/Hord Prescrigao
16/08/2017 10:10:52 e 1610812017 22:06:43 e e e

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO X MOTO, REFERE USO DE CAPACHTE. NEGA PERDA DA CONSCIENCIA OU VOMITOS. AO EXAME:
GLASGOW 14/15, PUPILAS ISO/FOTO, MOVIMENTANDO OS 4 MEMBROS. §EM CERVICALGIA A PALPAGAO / MOVIMENTAGAO ATIVA. RX DE
COLUNA CERVICAL / TORACICA E LOMBAR: ALINHAMENTO PRESERVAD®, SEM SINAIS DE FRATURA CONCLUSAQ: TCE GLASGOW 15P
CONDUTA: TC DE CRANIO SEM EVIDENCIA DE PATOLOGIAS NEUROCIRURGICA EM OgggRVAg

CID10

Cadigo Descrigdo

$09.9 Traumatismo n&o especificado da cabega

Conduta
Em observagéo s

MAURUS MARQUES DE|ALMEIDA HOLANDA
(4288/PB) / /\J

GEOVANDRO SOARES DA SILVA

2.16.0.6:8080/cvb/pages/pr%cricao.do?controle=7&imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=84379&p&cquisa=$perform=imprimirPre... 1"

A Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 06/03/2020 13:46:36 z
D . . . . ’ . Num' 2 -

¢+ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20030613463580000000027814737 8860312 Pag. 1
Numero do documento: 20030613463580000000027814737




K?’ Hospital Estadual de

Em erg{encia e Trauma
mpert

Cerada S, T axena

Atendimento: 000000715411 Idade: 35 anos
“zoiente: GEOVANDRO SOARES DA SILVA Data: 16/08/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADQRIZADA DO OMBRO DIREITO

Técnica:
Aquisig&o volumétrica com reconstrugdo multi blanar, sem a injecéo de contraste iodado
endovenoso.

Andlise:

Fratura complexa do corpo da escapula, sem ¢omunicagdo com a articulagio.

O valor preditivo de qualquer exame depende da anélise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemiolégicos do(a) paciente.

Vi 3
Este laudo foi liberado em 16/08/2017 14:06 . Q

Dr. Phydias L. F. de Carvalhe
CRM 6933 - PB

/

Num. 28860312 - Pag. 12
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Emergéncia e Trauma

Senado Hunberts Lucena

_— % Hospital Estadual de

Atendimento: 000000716258 Idade: 35 anos
Paciente: GEOVANDRO SOARES DA SILVA Data: 16/08/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:
Aquisicdo volumétrica com reconstrug@o multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado
endovenoso.

Andlise:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficiéntes de atenuagado normais.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conseryado.

N&o ha calcificagdes patoldgicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normais.

Auséncia de sinais de colegdes ou processos Xpansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

Fratura do osso nasal.
Hemossinus.

O valor preditivo de qualquer exame depende da analise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemioldgicos do(a) paciente.

4 g ‘ g:
Este laudo foi liberado em 16/08/2017 17:02 .

LN

Dr. Phydias L. F. de Carvalho
- CRM 6933 - PB

! 7 7

i Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 06/03/2020 13:46:36 Num. 28860312 - Pag. 13
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© 9’7 Hospital Estadual de
" Emergéncia e Trauma

Cenado Aumbeits Lucena

Atendimento: 000000717903 Idade: 35 anos
Paciente: GEOVANDRO SOARES DA SILVA Data: 17/08/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX

Técnica:
Aquisigdo volumétrica com reconstrugéo multiplanar complementado com técnica de alta
resolucéo.

Analise:

Reducao volumétrica do pulmao esquerdo asgociada a retragéo das estruturas mediastinais
e hiperinsuflagdo compensatéria do pulm3o difeito.

Areas de espessamento intersticial de aspectq fibrético no pulmao esquerdo.

Espacos pleurais virtuais.
Traquéia, carina e brénquios principais com sifuagéo, calibre e contornos normais.

Relag&o artéria-brénquio preservada (aproximadamente 1).

Veia cava superior, veia cava inferior, aorta e fronco da pulmonar com situacdo, dimensées e
contornos normais.
Coragéo com situag&o, morfologia e contornos| normais.

Auséncia de sinais de linfonodomegalia mediabtinal ou peri-hilar.

Glandulas adrenais de morfologia e dimenséed normais.

Deformidade do sexto ao oitavo arcos costais squerdos, podendo estar relacionada a
manipulagdo cirurgica.

O valor preditivo de qualquer exame depende da anélisq conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemiolégicos do(a) paciente.

Este laudo foi liberado em 21/08/2017 13:55 . L

Dra. Alessandra P. C. Mendes
CRM: 6293 -PB .

o

R Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 06/03/2020 13:46:36 Num. 28860312 - Pég. 14
¥ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20030613463580000000027814737
% Numero do documento: 20030613463580000000027814737




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ﬁsegq@dom’uwdm
Consérelos do Saguro DPVAT

ASL-0054879/19
Vitima: GEOVANDRO SOARES DA SILVA Data do acidente: 16/08/2017
CPF: 047.935.964-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: SFL%XANDRO SOARES DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia o
Comprovagio de ato declaratério o
Declaracdio de Inexisténcia de IML i
Documentagio médico-hospitalar ‘
Documentos de identificagéo o
DUTe

Outros o

GEOVANDRO SOARES DA SILVA : 047.935.964-44

Autorizacdo de pagamento @
Comprovante de residénciae

Data da entrega: 14/02/2019 Data do cadastramento: 14/02/2019
Nome: GEOVANDRO SOARES DA SILVA Nome: SIQNELANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 047.935.964-44 /" CRF: 614.068.096-04

R
\ I' n . )
GEOVANDRO SOARES DA SILVA qb/ ( SIDNEIRNHIUNES ?%JLNEIRA
& £

Num. 28860314 - Pag. 1




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ﬁvSaguradoraitrde‘rdm
Consérclos do Seguro OPVAT

ASL-0059567/19

Vitima: GEOVANDRO SOARES DA SILVA Data do acidente: 16/08/2017
CPF: 047.935.964-44 CPF de: Préprio Titular do CPF: SE_?IXANDRO SOARES DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia ©
Comprovagdo de ato declaratério o
Declaragdo de Inexisténcia de IML &
Documentacdo médico-hospitalar o
Documentos de identificagdo

DUTe

Wi o
GEOVANDRO SOARES DA SILVA : 047.935.964-44

Autcrizagdo de pagamentoo
Comprovante de residéncia®

Data da entrega: 18/02/2019 Data do cadastramento: 18/02/2019
Nome: GEOVANDRO SOARES DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 047.935.964-44 CPF: 614.058.096-04

TS

EI ANFUNES DE GEIYEIRA
1§ §EV, 201

GEOVANDRO SOARES DA SILVA

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 06/03/2020 13:46:37 Num. 28860314 - Pég. 2




9]
Seguradora Lider - DPVAT
~ IDENTIFICAGAO
vinma nem Ll Sl

DATA DO ACIDETE LB/OB/FD(F__ cpr oAviTIMA Mﬁﬁég_/ﬁ_

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

~

QUALIFICAGAO DO PORTADOR () VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

AVITIMA £ Ol retid  Apaner AP

ENDEREGO DO PORTADOR _ #04s2e  olt32 Lhweagper

Ne /.{0 7. coMPLEMENTO ) sarro —(Crunto

CIDADE AR CEp B0 7260

E-MAIL TeLerone (231 956 82, 6190
\_ J

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

/~DPCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

( }) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

Y CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDRD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

( ) LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS E

,X

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
/DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGKO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

) AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

~

J

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGRO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGALLSE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) ou
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

3 R}BS: 3
76) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR 0 LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO 0O IMY 53 g \r REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE W,
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA "
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA : b /’ |NF0RMACOES IMPORTANTES IR
. £ « MORTE = R§ 13.500,00
(V) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) ol < INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R 13.500,00, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
(’] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA N VALORES DE INDENIZAGAO{  DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE1 6.194/74,
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
(ORIGINAL) VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
( {J AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM + 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAG
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO COMPLETA
o J + COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE \_GRATIS SAC DPVAT 000 022 1204
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ~ PORTADOR DA DOGUMENTACAO ENTREGU RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DATA < ATA
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
IDENTIRADE . NOME
DECLARAGEO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)
ANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE ) QSSIMTURA@Q?%%&M ASSINATURA -)
< o\

3 NUmero do documento: 20030613463662800000027814739

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 06/03/2020 13:46:37
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20030613463662800000027814739
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Segumdorn

LiDER

Ademiniattsdoss do Segero DPVAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

J

("

Escotha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] moste

00 5Q534/Jq 043935964 44y S Gooners tbe Sikon
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FFS*CA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012
Nome completo %@’m w CL)- %\&/O*’ C&q- C135 qg(" Ll(’l
Profls,s‘s\l}\. %%fy\t Enderego: QN\& 383 WQ l #:%erb/ Complemento:
Bairro: %/V\k Q:B Cndade&ng’P CEPS? Oq‘l Qe o

N q¥8206140

E-mail:
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

£, INVALIDEZ PERMANENTE
\.
-

Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima:

Nome completo da

T

RENDA MENSAL:

[[] RECUSO INFORMAR
[[] semRenDA

EQ. ATE R$1.000,00
] ®$1.001,00 ATE R$3.000,00

[J Rrs$3.001,00 ATE R$5.000,00
] Rrs$s.001,00 ATE R$7.000,00

[J r$7.001,00 ATE R$10.060,00
[J AciMA DE R$10.000,00

P DE

DADQs BANCARIOS bo BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ; NTA )

DADOS CADASTRAIS

] cONTA CORRENTE (fodos os bancos)

Nome do‘ BANCO:

AGENCIA:D O CONTA: (

{tnformar o digito se existir) (informar o digito se existir)

SCONTA POUPANCA {Somente para as bancos abaixo. Assinale uma opglio)
[] 8radesco(237) [ iau(za1)
[ BancodoBrasi(001) B Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O conm:( O3

(Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir)

® )@

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

\.

DECLARACAO DE AUSENCIA DELAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMEN“'E PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

D N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regigio do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; cu

cE-O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prossegu»mento da anilise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 2 avaliagiio médica as custas da Seguradora leer para verificagdo da existéncia e quantnf icagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo n3o significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

\.

. DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SéMENTE PARA COBERTURA DE MORTE -
Estado civil da vitima:  [T] Solteiro [] Casado (no Civil) [} Divordiado [] Separado Judicialmente [] Vitvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima deixou Vitima deixou

Vitima teve filhos? D Sim D Ndo | Se tinha filhos, informar quantos:

Vivos: Falecidos:

D Sim D N3o

nascituro (vai nascer)?

|:| Sim I:I N3o

pais/avds vivos?

esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que qualquer okiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obriga¢3o de ressarclr/owa}?;r\r Egtuio,akr\n da

responsabilidade criminal por mfragio do artigo 299 do £édigo Penal.

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, aso?hyda, a indeniza¢do do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apregentarem e provarem

yae

Nome:

Locale DatQ_ OC(Z [ I é;aﬂ ) ﬂ/OZ/ 2079
b,

TESTEMUNHAS
12 | Nome:

.I"’«
ve

/;si

CPF:

{18 FEV m

CPF:

o~
o

(*) Assinatura de q

Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

agyna A ROGO
AN

22 | Nome:

0_ ¥

vassmatura
'7"0,, A Dr—

CPF:

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escother outra pessoa alfabetizada, mator e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

v001/2018

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 06/03/2020 13:46:37
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20030613463662800000027814739
3 Numero do documento: 20030613463662800000027814739
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PROCURAGAO AD JUDICIA ET EXTRA

Através do presente instrumento particular de mandato,

OUTORGANTE:

Nome: qumdm Aoaue e A:-QVw

CPF/MF: OL(Q‘QD'DC%*[( r'[r 4 rRe. 28 | Z 009 5%1)70@

Enderego: Lila DHos MA(C\WS L0 q @u‘brb _
dosn ce2 543000000 . Gesoa 0B
