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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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200200073 Vitima: RUBENS CARDOSO DA SILVA
Data do Acidente: 15/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RUBENS CARDOSO DA SILVA

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? 15831497
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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, 18 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200200073 Vitima: RUBENS CARDOSO DA SILVA

Data do Acidente: 15/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RUBENS CARDOSO DA SILVA

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: RUBENS CARDOSO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000735

Conta: 0000010243-0

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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POLICIA &+ GOVERNO
' DA PARAIBA
c IV I L ingur]n:: :ﬁu‘mu Social

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N® 027765.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requenmento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 027765.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial ¢ivil Bettowen Carvalho de Oliveira, matricula 1560000 cujo teor passo a transcrever
na integra: as 17:32 min do dia 01/06/2020, na Delegacia Online, RUBENS CARDOSO DA
SILVA |, nacionalidade Brasilewo(a), profissio SERVICOS GERAIS | natural de Jofo
Pessoa, nascido{a) em 19/04/1980, idade 40, estado civil Divorciado (a), de cor Branca, filho
(a) de ROSA CLEIDE CARDOSO DA SILVA e JOAO PEREIRA DA SILVA , CPF
034,027 994-05, residente e domiciliado(a) no(a) Rua dos Enfermeiras, n° 397, complemento
CASA, baimmo Industnias, na cidade de Jodo Pessoa/PB. CEP: 58083080, telefone(s) 83
GRE05-6654, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 15/02/2020 17:28h; Tipificagio: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Via Aberta; Local do Fato: VIADUTO DA BR-230, OITIZEIRO , Jodo Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que na data, local e hora j4 mencionada , foi vitima de um acidente de transito, quando
conduzia a motocicleta de marca HONDA, modelo CG150 START, de cor PRETA, ano
2015, de placa OEU-1242/PB, Chassi: 9C2ZKC1670FR503698, cadastrada em nome de
LUANA FERREIRA SILVA, quando pegava a al¢a do viaduto de oitizeiro na BR-230
perden o controle da motocicleta ao derrapar em um acumulado de areia presente no local
vindo a cair e machucar-se gravemente, e devido ao fato foi socorrido para o hospital de
emergéncia e trauma Senador Humberto Lucena , onde passou por procedimento cinirgico.

Sendo o que havia a constar, cientificado o{a) declarante das implicactes legais
contidas no Artigo 299 do Céodigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco
a presente Certiddo. A referida € verdade. Dou fé.

'Q!.Jg,m Lo ardne o, 5. Lo 2BEFCAFEAO6F69BB56593B405TFBTF28
RUBENS CARDOSO DA SILVA Cadigo de Controle

EziE

ATENCAQ: Essc Boletim s6 € valido com a assinatnra do declarante. A veracidade do A

mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www. . Y
delegaciaontine pb.govbr, Tel (83) 36128612, 988288306 (8h-18). E-mail:

delegaciaonlineiseds. pb_gov.br. .

[=]pt

N™027765,01.2020.0.00.704 "

y
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Autorize 4 Seglradora Li der 3 craditar na conta bancars imlormadz, de minha titulandae, o valor da m:temzan;.,a.urezrnhal-su da Seguro DFVAT
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Declarn, sob a3 panas da e, guo estou impossibilitado de apresentar o laudo di instituto Médico Lega! {TML} pars-os fins de requerimento de
Intmrizac ko do Segure DPVAT {Lai nd 6,194/ 74), urna ver gue;
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® 0 ML gue atende a regisn do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
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GOVERND DD ESTADD DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADGOR HUMBERTO LUCENA P
DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Rubens Cardosoc da Silva
DATA DE NASCIMENTO 19/04/80
NOME DA MAE Rosa Cleide Cardoso da Silva
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.¢ 121144

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1223274

DATA DO ATENDIMENTO 15/02/20

HORA DO ATENDIMENTO 1728

MOTIVO DO ATENDIMENTQO Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fratura de acetabuio E.
CID 10 S32.4

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, trazido pelo SAMU, vitima de queda de moto,apresentando escoriagbes
em mac € pema esquerdador em coxa esquerdador em guadnl Eglassgow 15 Avaliado pela
Traumatologia e internado para tratamento cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX bacia,quadril E,coxa E,perna e joelho E.
RESULTADOS DOS EXAMES:

RX:fratura de acetabulo E.
TRATAMENTO:
Tratamento cirdrgico de fratura de acetabulo esquerdo. O
P

ALTA HOSPITALAR: 10/03/2020 /
DATA DA EMISSAD: 25/05/2020 ;‘f/

ol

‘Ye-Juan Jaime Alcoba Arce

CRM: 3323/PB
ATENGAO: Este documento destina-se & comprovacdo de stendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHOD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




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: 12/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RUBENS CARDOSO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00735
CONTA: 000000010243-0

Nr. da Autenticacdo 3485AAA332COBF2B



BOLETO PARA PAGAMENTO b,
g.enercisa

D pmenin sein wisnl Midsi

Diptiammentn min @ BogeiTEss- v dd 2o EMERCEA PARKELY - DISTIERMICOR & OF ENESGIA B3
Fir T, Ko 7% - ot Mlicisaings - Jusbor Pmwmss ¢ P90+ €9 58071883
SRV ) SN Pa—_" TR S § e s N DL, 20 O] DL TES | GOOI-SE  AnasSwt, 650000

MASLA JESSICA CARDOSD DA [F S T Ty ST

REFERENCIA APHESENTACAD

MA/2020 26/05/2020 195  02/06/2020 R$ 50,04

Acesie: Wy CAETEiLa com, b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIAL MENTE NO BANCO DO BRASIL

001 90.00008 03150244006 0980104T175 5 B2TA0000005004

Pagador: MARIA JESSICA CARDOSO DA SILVA CNPJICPF: T00.307 524-50

AUA DOS ENFEAMEIRDS 397 - DAS INDUSTRIAS - JOAD PESSOA{ PO - CEP 00000-000

Nosso-Nimen M Documaenta Data Vencimenio Valor do Documenis Valor Pago
31502440002803047 | O00468324202005 | 02062020 RS &0.04
BENEFICIARIO:ENERGIEA PARAIRA DISTRIBLIDORA DE ENERGIA SA 04,095 183/0001-40

BRZ3I0 KM 25, 5N - - CAISTD REDENTOR - JOAD PESSOA / PR - CEP 58071-880
Agéncia | Codign do Beneficiino: 3064-32447-3

T A R




TiMed

L el S S

- e Z -
/} Hospital Estaduai de ‘:S 3 Areo ekor
?f/ Emergéncia e Trauma : fﬂﬂﬂ!gﬁ

AV. DRESTEER LISEDA, en - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tai.; B332185700

I RN

Boletim de Atendimento; 1223274

|
Identificagéo do paciente
I
i [ Mame Sexn
146380 RUBENS CARDOSO DA SILVA Mlasculing
Dats e nascehinic idade Estado cwil Raligrac Frantiio
193044980 30 anos 8 meses 27 dias
5= Pai
ROSACLEIDE CARDDED DA SILVA JOAD PEREIRA DA SILVA
Eseolardad: | Fesnonsavel (Parantesco)
[ O MESMO - O MEBKO(A)
[ Coludar | Caliinr ST Telafone
e 00008000
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PARAIBA

Boverne du Estada

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, /N, PEDRD GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES; 2583262

57 Hospital Estadual de j is
‘ 7N Emergéncia e Trauma --f@ﬁﬁ'
L 2,

Carvartior Humbers Lucens

Paciarie f BAE DataHarn Entrads Dista Baixa
RUBENS CARDOSO DA SILVA 1223274 15/02/2020 17:28:50

Data de nasciments . Idude Soxn CHE Tedefone de Cantang
19/04/M580 3a9%n2Td Masculins {00y 00000000
P i Pronluano
ROSACLEIDE CARDOSO 0A SILVA

Endersca Balrno Munilcipia us

DO3 ENFERMEI - 387 INDUSTRIAS JOAQ PESSOA PB

Acidente Mot Prafissional M= Cans. Regonal
QUEDA / OUTRDS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ATTILA RAPHAEL BARBOSA ARAUJO SOUZA DE OLIVEIRA ALVES 1491/

Oata’Hora Classificag DiatafHora Prescricic

TS0I2020 17:28: 15/0272020 17:35:32

ANAMNESE

ZCIRURGIA GERAL PACIENTE TRAZIDO PELO SAKMU COM RELATO DE (JUEDA DE MOTO POR DERRAPAMENTO E COLISAC COM
T JETO FIXO , NEGA, PERDA DA CONSCIENCIA, NAUSEAS E VOMITOS. APRESENTA ESCORIACAO NA MAO DIREITA E PERNA
JQUERDA. QUEIXA DE DOR EM COXA ESOUERDA AC EXAME : BEG; AAA; LOET, EUPNEICO A: VIAS AEREAS PERVIAS, SEM
DEFORMIDADES CERVICAIS, MOVIMENTA ATIVAMENTE O PESCOGO SEM QUEIXAS DE CERVICALGIA: B: RESPIRA
_ESPONTANEAMENTE EV AR AMBIENTE, EXPANSIE|LIDADE PRESERVADA BILATERALMENTE, ALISENCIA DE CREF’ITAE]AD A
LPACAD, NEGA DDR EM REGIAD DE TORAX; C: ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, EXTREMDADES CQUENTES E BEM PERFUNDIDAS,
SLOME FLACIDO. INDOLOR E SEM SINAKS DE PERITONITE: PELVE ESTAVEL; AUSENCIA DE FERIMENTOS COM SANGRAMENTD
IMPORTANTE, - ECG-P. 15: E: ESCORIAGAO NA MAD DIREITA E PERNA ESOUERDA CD: RADIOGRAFIAS PARECER DA ORTOPEDIA

%W‘"

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA
RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL|
RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA

CID10
T14.9 - Traumaﬁ!srno nao especificado

Conduta

-~ m observacao

Enferme|ro

Boletim registradg por: BREUNO FERNANDES DE MENEZES em 15/02/2020 17:28:50



; Huspital Estadual de :_{-_‘:{ ﬁw&rj{;ﬁ}
" Emergéncia e Trauma i PARAIBA

Genadsr Humbarte Lucens Governa do Estada

Enderago: RUA ORESTES LISBOA, /N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSDA - PE, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2593263

Pacieme | BAE DatalHora Enfrada Diats Baika
RUBENS CARDOSO DA SILVA 1223274 15/02/2020 17:28:50

Data de nazcimanio Idnde Saxn CHNS Tetefone de Contata
15044930 302 0m 2Td Masculing

W de Prontuario
ROSACLEIDE CARDOSO DA SILVA 121144

Enderacn | Hairro fumicipio UF

D05 ENFERMEIRAS, 397 INDUSTRIAS JOAD PESSOA PB

Acidante Kotiva Profisstonal N*Cons, Regiona
QUEDA [ OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA TIBERIO VANOMARK CHAVES BEZERRA B252/PB
Data/Hora Classificacso DatarHorm Prescrigao

15/02/2020 17:28:50 15/02/2020 20,47:13

ANAMNESE i

ORTOPEDIA AMALIC PCT VITIMA DE ACIDENTE D MOTO COM DOR A0 QUADRIL ESQUERDC EX. FIS.: OOR LEVE PALPACAOC QUADRIL
2. ADM ATIVIE IMPOSSIBILITADA PELA DOR. ADM PASSIVA LIMITADA PELA DOR, SEM ALTERACOES NEUROVASCL LARES NO ME
.. FRATURA DE ACETABULC ESQUERDC HD: FRATURA FECHADA DE ACETABULO ESQUERDO CD: SOLICITO TC INTERNACAC P

LIS CIRURGEFD
[ TA | e o —

DIETA. VIA ORAL
MEDICACAQO
. TECT—— = I

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 6/6H, 0.0 (MGTSM)
CETOROLACO DE TROMETAMINA 30MG/ML (AMPOLA 1ML), ADMINISTRAR 1.0 ML VIA E.V., 1212H

ENOXAPARINA SGMA 40 MG/D.4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 0,4 ML VIA 5.C., 1X A0 DIA

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V., B/8H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA I:EU'EE

MAXIMA DIARIA: 8,0)
ONDANSETRONA ZMG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V., 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEA OU VOMITO (DOSE

MAXIMA DIARIA: 6.0)
EXAME DE IMAGEM - B -

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE BAGIA
ELETROCARDIOGRAMA

AME LABORATORIAL S i

T 4GULOGRAMA COMPLETD
L AEATININA

GLICOSE _
HEMOGRAMA COMPLETO
IONGGRA MA

UREIA

cID10 —— SRS

532.4 - Fratura do acelibule

Conduta f _ - - -

Internar Pacjente

“Enfermeira TIBERIO VANOMARK CHAVES BEZERRA
(CRM: B252/PB)



Hospital Estadual de s A s
Emergéncia e Trauma _ PARAIBA

Sararinl HUMTART oo Governz do Estads

Endersco: RUA ORESTES LISBEOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAQ PESS0A - PR, 58031090
Tel: 32165T00 - CNES: 2593262

Paciarie HAE Cala/Hora Entrada [ata Haaa
RUBENS CARDOSD DA SILVA 1223274 THOEZ020 17T 28:50

Dai de nasciriento Idade Saxa CHES Telelone de Contato
19/04 1880 38a Bm 27d Masculbng {00} 00080000

2 BT Pranfusna
ROSACLEIDE CARDOSO DA SiLvA

Enderace Baimp Mupiciaic UF

DOS ENFERMEIRAS, 337 INDUSTRIAS JOAD PESSOA PB

Acidenis | Mative Profissonsl N® Cans. Regonal
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA TEQFILD VANOMARK CHAVES BEZERRA QESN/PE
DatarHora Classilicagao DatalHora Prescrgiio

150272020 17:28:50 TS0E2020 18:43:29

ANAMNESE

ORTOPEDIA PCTE WITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, COM TRALMA NO MSD E MID NEGA TCE QUEIXA-SEDEDOR E
DIFICULDADE PARA MOBILIZAR O QUADRIL EBG EFD - ESCORIAGOES NO MIE E MEE - ADM DO JOELHO PRESERVADA - ADM ATIVA DD
QUADRIL REDUZIDAE DOLOROSA - A0M PasSEve ALGT DOLORCSA RX DA COXA, JEOLHO E PERNA SEM SINAIS DE FX E/OU

— LuxaACAD NEO POBSIVEL AVALIAR FEMUR PROXIMAL CO; RX BACIA / RX OUADRIL ES0 REAVALIO APOS EXAME

EXAME CJ’E IMAGEM

RADIOGRAFIA DE BACIA

RADIOGRAFIA DE ARTICULACAD COXO-FEMORAL ESQUERDA, (INDICACOES CLINICAS: AP E FERFIL)
Conduta

Em observacao

. A%
ke
Entermeiro TEGFth%HH CHAVES BEZERRA
(CR#: 9690/PB)

Bolelim regisfrada por: BRUND FERNANDES DE MENEZES em 15/02/2020 17:28:50




Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Lehadar Mimsats LUtk

Endaregal RUA ORESTES LISRDA; SN, PEDRO GOMNINM. JOAD PESSOA - PA, 53031080

Tel: 371650 - CNES: 2593262

g IE hf"t"fﬂ@

PARAIBA

Gaverno de Estade

Imprasse por: JISE ROGACIAND MACHADD COLTD
Em: 2302/2000 100458

EVOLUCAO MEDICA (JOSE ROGACIANO MACHADO COUTO - 23/02/2020 10:04:53)

|
EVOLUGAD
FROCETIMENTO

DESCRICAD DA EvoLUCED
RORTOPEDIA

FRATURA ACETABLLAR ESQ

SEM QUEIXAS

ACEITAMDO DIETADIURESE PRESESENTE

EXAME LAQ CK

RISCO CIRURGICO: SRALU |

CO: AGENDWR CIRURGIA

MANTIDANPM
|

1
Secio: FNTCI-I* =ENF12 Ledts: LEITO EXTRA 01
Frofissional responsavel pely infarmacin' JOSE ROGACIANDG MACHADO COUTE

Homs | Saretin de Alendirmenis Data=nora ENraa Dataors Smea . |
RUBEMNS mn{:dan Db SILVA 12232714 13)022020 17;28:50 |
Diata de meacimento idade Faren) CNS Prontusrio

19/0al S8 1% Masculina 121144

Tempo o e Certwinin Planiie

Td 1 1Tmin | 5us DILURNO |
Datz de Entrada | Drtn Imiemacn Permininea na Lndade: Parmandnma no Leio: |
15‘“‘20-'&17:“-?!3 1502030 10:47:07 T 160 38min td 188 1inin N

Nirmero Congelho: 185223



Senadpr Hambertn Lifena Governa do Estada

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/M, PEDRO GONDHM. JOAD PESSOA - PB, SB021030
Tel: 32165700 - CHES; 2593262

7 Hospital Estadual de B s jW :ﬂé"
ET Ernergéncia e Trauma ; PARAIBA

Impresso por: LUCIANG JOSE LIRA MENDES
| Emr 23022020.08:50.01

Maome | Boletin de Atendiment Data/Hora Entrana CrataHora Sakda
RUBENS CARDOSO DA SILVA 1223274 150212020 17:28:50

Cata de rascimenD Idade Sexo CHE Prentuario
19/04/1980 | i) Mascullno 121144

Tempo de Infemagso Caonvénia Plamiao

&d 12k Amin | sus DILRND

Dgter de Entrada Data Internagsia Parmandncia na Unidgade: Permanéncia no Lefo;
150212020 17, 28:50 15/02/2020 20:47-07 S5d 15h 22min 2d 23h 48min

EVOLUCAO MEDICA (LUCIANO JOSE LIRA MENDES - 21/02/2020 08:49:56)

EVOLUGAQ ‘

Pmmm:io.
~~  DESGRIGAD DA EVOLUGAD
ORTOFED

FRATURA ACETABULAR ESQ
EXAME LAB OK

CO: AGENDAR CIRURGIA

Segio; AREA AMARELA  Leito: LEITO EXTRA - 003
Profigslonal responsavel pela informacio: LUCIANG JOSE LIRA MENDES MNomero Conselho: 4290
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RELATORIO DE CIRURGIA !
EEFTEHL

NOME: RUBENS CARDOSO DA SILVA BE/PRONTUARIO 1223273
IDADE; 39 SEXO:  MAS COR: DATA: a/3/20%0
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA M03
CIRURGIA: TT0 CIRURGICO DE FRATURA DE PAREDE POSTERIOR DE ACETABULO ESQ
CIRURGIAQ: DR HUMBERTO JANSEN 19 ASS:  FCO. KARTNEY
29 ASS: MR2 JANSEN 32A55:  MR3 VALDEBAN
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA:  RAQUE HORARID INCID: TERMINO:

TR
o

X  FRATURA DE PAREDE POSTERIOR DE ACETAB

1'|' IllJ RGICO DE FRATURA DE PAREDE POSTERIOR DE ACETABULO ESQ.
|

" CIDENTE DURANTE ATO CIRURGICC:
UESCRICAD:
BIOPSIA DE CONGELACAD:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

X___ ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA GBITO DURANTE ATO CIRURGICO
|
4 [
MEDICO/CRM: DATA:  4/3/2020

& n"-..a



RELATORIO DE CIRURGIA

nsln;.‘!cr e Preparo:
PACIENTE EM DECUBITO VENTRAL 508 ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Incisdo;
POSTERIOR DE QUADRIL ESQ

AVULSAO E DIVULSAD POR PLANDS

Achados:
FRATURA DE PAREDE POSTERIOR DO ACETABULO ESQ

_onduta: |

IRRIGACAQ COM SFO,2% + VISUALIZACAQ DE FRATURA EM COLUNA POSTERIOR

FIXACAO COM|PLACA DE RECONSTRUCAO DE 12 FURDS + 8 PARAFUSOS CORTICAIS

PORCEDIMENTO GUIADO POR ESCOPIA

IRRIGACAD COM SFD,9% [ | | | |

[REVISAO DE HEMOSTAS

ol |

Fechamento:
SUTURA POR FLANOS

CURATIVOS ESTEREIS

=X DE CONTROLE

Observacao: |

Médica/CRM: lodo Pessoa,

4/3/202(

|
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INFORMAGOES SOBRE O VEiCULD

OEU1242

( imprimir Consulta )

- Ultimo Licenciamento: 2016
- '. Prwlm: ‘o v il e
| Placa: OEU1242
et Combustivel: ALCO/GASOL
YL | Marca/Modelo: HONDAICG150 START
2" Espécie/Tipo: PASSA /| MOTOCICLET
~ Ano de Fabricagdo: 2015
- Ano Modelo: 2015
= Cateqoria: PARTICULAR
- Cor Predominante: PRETA
Vencimento Licenciamento: 30/04/2020
Observacao:
Restricdo: ALIENACAO FIDUCIARIA

* Municipio:JOAO PESSOA
' Situagdo: EM CIRCULACAO
Data da Consulta:01/06/2020
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0155439/20
Vitima: RUBENS CARDOSO DA SILVA Data do acidente: 15/02/2020
CPF: 034.027.994-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: Snon> CARDOSO DA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

RUBENS CARDOSO DA SILVA : 034.027.994-05

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/06/2020 Data do cadastramento: 03/06/2020
Nome: RUBENS CARDOSO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 034.027.994-05 CPF: 114.261.744-03

RUBENS CARDOSO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200200073 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RUBENS CARDOSO DA SILVA Data do acidente: 15/02/2020 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

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

Data da analise: 05/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO ACETABULO ESQUERDO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P10
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 P pelo dano

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50




