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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, 05 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200201989 Vitima: YAGO LUAN MARINHO FERREIRA
Data do Acidente: 09/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), YAGO LUAN MARINHO FERREIRA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15833515
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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, 05 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200201989 Vitima: YAGO LUAN MARINHO FERREIRA

Data do Acidente: 09/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), YAGO LUAN MARINHO FERREIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15835153
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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, 17 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200201989 Vitima: YAGO LUAN MARINHO FERREIRA

Data do Acidente: 09/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), YAGO LUAN MARINHO FERREIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 15865784
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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: 3200201989 Vitima: YAGO LUAN MARINHO FERREIRA

Data do Acidente: 09/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), YAGO LUAN MARINHO FERREIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 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: YAGO LUAN MARINHO FERREIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000007730

Conta: 0000045597-4

Tipo: CONTA POUPANGA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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Deleuacia Geral de Poljein (ivil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N" 024619.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento eserito, via Internet, de pesson
interessada, o Registro de Ocorrénein Policial n® 024019.01,2020.0,00.704 analisado pelo
policial civil Bettowen Carvalho de Oliveira. matricula 1560000 cujo teor passo a transcrever
na integra: as 12:52 min do dia 20/05/2020. na Delegacia Online. YAGO LUAN MARINHO
FERREIRA, nacionalidade Brasileiro(a), profissio AUTONOMO, natural de Joio Pessoa.
nascidota) em 12/04/1992, idade 28. cstado civil Soligiro (a). de cor Parda filhofa) de
MARIA DE LOURDES MARINHO FERREIRA e NAC INFORMADO. CPI 109.746.084-
32, residente e domiciliadota) nota) RUA BOM JESUS. n° 14, complemento CASA B, bairro
SESI, na cidade de Baveux/PR. CEP: 58305000, telefone(s) 83987340793, registron o
seguinte;

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 09012020 01:30h: Tipificacio: Boletim Emergencial: Tipo do Local:
Via Aberta: Local do Faw: AV LIBERDADE, SESI, Baveux/PB,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Conduzia sua molo HONTA NXR 150 BROS LS. COR PRETA, PLACA OFD3294/PR,
CHASSI 9C2KDO0350CR395606 . em nome de WILLIAN BATISTA DOS SANTOS FILHO.
CPF de n." 080074117494, quando trafegava na avenida Liberdade, proximo ao bindrio.
quando o pneu dianteiro da moto estourou. o mesmo perden o controle da mot cainde ao
solo. sendo socorrido por terceiros para o Hospital de Emerpéneia ¢ Trauma Senador
Humberto Lucens e transferido para o Complexo Hospitalar de Mangabeira,

Sende © que hvia a constar. clentificado ofa) declarante das implicagdes legans
contidas no Artigo 299 do Cddige Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme. expeco
a preserie Certiddo. A relerida ¢ verdade. Dou [é.

*  FEERCEEAT1901D68003C 1BANCDSS2ZA0ESG
AL

ACGO LUAN MARINHO FERREIRA

Codhigo de Controle

ATENCAQ: Esse loletim s ¢ valido om a ssipatura do declarante. A veracidade do
nesme pode ser clacida no sile Gu Delegacia Ondiie atraves do codige de contole. wive
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 98E28-8506 ( 8h-18). E-mail: delezaciaonline @seds.
pbgov, bl

N OZT9.01, 2020,0.060_704 1M
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BamCO ITAU 578 - INFORMACDES DE BEMEFTETO
ABERCIAT B7GT DATA E1/RG/PREE  HORA: BR:O3 25
AGENCIA PAGADORA: 7720 E]: Bavs8
BENEFICI0: BR31163A91-8

NOME: YAGD | LN M&RIMHD FERREIRA

DATA  HISTORICO WALOR
25/B0 AG. SAOLE INSS0631163881

25/83 FETD IMSS BE3! 1639910 3
POSICAD EM 21/05/28 - ---—--—ame-

{+) SALDO

(+#] BENE' ICID A RECEEER

(=) SALDD DISPONTVEL P/SAQUE
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: YAGO LUAN MARINHO FERREIRA

BANCO: 341
AGENCIA: 07730
CONTA: 000000045597-4

Autenticacao:
DC70757E49E8C6DDFEE275FDF2B66E20C95A458D50D7EDC761B2F9ABDEO7DE9L
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~LIURA MUNICIPAL PE JOAQ PESSCA Ficha Nr: 232974 Atd: Nao Reguladoe

DMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCLTIO B'URI'[“:' CEta: 09/01/2020
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hera: 09:393:33
SE056-284 JOAD PESS0O2 Fene: (83)3214-1380 Recepcionista: GECVANA DO SANTOS
FAX: | £ CHEJ: Clinica: QRTOPEDIA
o e 1| Num, du vezes akemdide: 1 Ml S
Nome: YAGO LUAN MARINHC FERREIEA Num. Prontuarieo: 2020,01.000832
Mame Scocial: NAC INFURMADD CPE:
CHS: 161865635110003 Sexo: M QUTROS: 230182401003 Fone: 96748BB3T
Natural: JOAC PESSOA/PE Data Nasc.: 12/04/1292 Id: 27 anols) L"""“?!L
End.: EUA BOM JESUS, L4 [/
Bairro: SESL Cidade; BRYEUX UF :FB 5
Mae: MARTA DE LOURDES MARINHO FERREIRA Pal: : 4
Fapa: SEM INFPORMACAO Etnia: 5EM INFORMACRO
Ocupacdo: COZINHEIRO Estado Civil: SOLTEIRO (A}
LpFoaMuoors BE ENTRADRA Escolaridade: NAD INFOERMADOD
Resp.: ESPOSA MARIA LUTZEAR
Tali/Bag, Hesponsavel: / SEM DOCUMENTO: 5D
Froc.dencia: HOSFITAL CE TRAUMA
e, e s————
Vitima de agidente por: NAQD
Vitimsg ¢e wvioléncia por: NAO
] Caso Policial
]:"F'EE-E‘GNS'ETLTH CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tinc de Classificacdo de Risco: AMARELD
PR FH [#] Rparentemente Bem [ ] Grave
Fe: TF: [ | Politraumatizade [ ] Convulsao
Paso: pltura: [ | Hemgrragia [ ] bispineia
Glicemia: IMG: [ 1 Diarreis [ Bgatade
Circ. Abd: 07%1 [ ] Regular (i Ehnakip
[ ] Vomits

Que .a Principal Obgervacan
PARCIENTE A\ENCEMIXE 0O HEERTSHL CCM FRA NEGA ALES
EXPOSTA 5-.. MAD Dl-;\?[ﬁ y GO TGRHI:. BACTU 5iC

A {
A o N SN p—_— _..._._...._.. _______________
H:.smru% Taico I-/Thc h&iments medieco)

e e e e e e e = e e b e s e - L e e SR R

Diagnosgloe | Conduta

e ot i e S S e o - A S W -

Prescrican : I-or:w aj mmiWFM ?/




ANOTACOES DE ENFERMAGEM

Qtd. | Medicamentos. Dose  Hordrio | __Evoluy

Assinatura & Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantao:

PROCEDIMENTO REALIZADO.

DESTING DQ PACIENTE:

{ ) Residéncia { ) Transferido { ) Desisténcia !l )
{ ) Alta a Pedido () Enfermaria Obito: () Atestado { )

Mo~

{ Assinatura do Pacients / Resgonsdve] Asshelura ¢ Carmt




a . {* i} ' BN TLRID 4
P & SR

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Medicagdes em uso: ﬁ

Interrogatério Sintomatoldgico:

 Geral: [ Febre [ JAstenia | JAnorexia [ ]Ferdadei’csn__ligam____[ ]Prurido [ ]Sudorese
]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ |lctericia [ ]Tonturas | ]Outros:

Pele:

Cabeca ¢ Pescogo: | |Cefaléia [ ]Espimos [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ JEpistaxe

[ |Dor de Garganta [ |Bécio [ |Rouquiddo [ IDisfagia Audigdo: Visdio:

— | AR€ACV: | ]Dor —— — ———{]Tosse [ JExpectoragio [ JHemoptise

[ Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ ]JCianose [ JEdema Qutros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ INéuseas

[ JVomitos [ Dispepsia [ ]Diarréia [ Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ ]Disdria [ Jincontinéncia [ ]Retengdo [ JPolidria [ ]Oligiria [ TNoctiria [ |Hematiiria

{ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:

SME: [ JDor ___ [ JRigidez pds-repouso [ |Deformidades

[ JArtralgia [ ]Calor [ JRuber [ ]Edf.ltma [ Crepitagio [ ]Fragueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN ¢ PSQ: [ llnsonia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes |[ JMotricidade e Sensibilidade

[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor

| ' Data da Admissio: { ﬂ 1O 1 Aa2
Nome: 3 'h-dﬂ _EM _ _
Prontudrig: Idade: Enfermaria: ; Leito:
Nome da’ Mae: ==
Enderego: airro:
Cidade: ~_Estado: Fone: Prnﬁssﬁ?: :
Qexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: F.el:glﬁu:
Escolaridade: ___ Data de Nascimento __/
_[QPD;L]@... = oSN O Mé'i:\:) L) m#‘e—’b
HDA: TS (o S 5 S0 > S D e OO
W-ﬁ;‘m' e ) *Eﬁaﬁ_ﬁ_—@—w—ﬁa

Fua Ag. Fiscal José Costa Duana, 5/, CEP 58056-384, Mangabeia |, Jo&eo Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Aza,

[ JHAS (DM [ TB [ JHEP [ [Dislipidemia [ JBanho de Rio [ JCasa de T

[ INeo

[ JTrauma

[ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico:

Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM

TB NEO

Dislipidemias

‘1L
.J"E—

Exame Fisico:

Peso: Kg
FC=

Altura: m

IMC =
FR= '

PA=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:

SN

Resultados de Exames Complementares:

[_,.n._..'{‘jﬁ-ﬂ:-ﬁ-n:'ﬂ =3 :5

Hipéteses Diagnosticas: E S x Pz

Conduta:

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jodo Peszoa

M



RELATORIO DE CIRURGIA

&2 SAUDE

BIST LAk LD 6 SALEE

Nome: Vﬂ@,ﬂ LA g tr VA Registro:

Idade: Sexo: 'Cnr: Clinica: EMP: LR:
2° Assistente: ~| 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I: f
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
Frormwpe ote 3° o 4=
Ahugﬁihnﬂd?ﬂfﬂg? i SLTO hjﬂﬁif~
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CiD
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CcODIGO
Je Al /4: a%@?
A2 @y v—uﬂ SeF_g

Acidente durante Ato Cirdirgico 1{ )Sim Descreva:
2( )Nio
Biépsia de Congelagéo; 1( )Sim
2 ( )Niio

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtirgico:

1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( } Obito durante o Ato CLr&rg{co

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l Jodo Pessoa - FB,




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiclo ¢ Preparo: -
i (e T S ;)gm; 22 :75?“‘-@—{’——&%«'!
'T___Wﬁw & oy JyE)fEl s i
A 2D ("?GS B O [ (T

P05 Ll cmuyods vt

Incisfio:
i S . RSO Lo
D5 st ﬁﬁ‘? - Ly

Achados: @jﬁ, e Fﬁﬁ

T hrte T
ﬁ,’g{pﬁm 55 M TReTio R 4D

yg&"d& cors aﬂ/_&:lla /

Fechamento:

OBS:

Data: € 0/ | g2 20

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, S/N, GEP 58056-384, Mangabeira [l, Jofio Pess



Hospital Estadual de e ~ SEGUE
Emergencia e Trauma ﬁ mﬁl o trabatho

Endarogo: RUA ORESTES LISBOA, 5N, PEDRO SONDIM, J0AD PESSDA - PE, 58031080
Tel: 3218HTO0 - CNES: 1383282

Patiania BAE Detalora Entrada Data Baixa

YAGO LLUAN MARINHO FERREIRA 1215228 DD 12020 034619

Dala de nagcimenio idade Sexo L ; Tolefane de Contate
120411842 27a B 28d Masculing [A3) SET4BREIT
[RRE] Prontuana

MARIA DE LOURDES MARINHO FEERREIRA

Engerego Baimo Munlcipio ur

BOM JESUS, 14 SESI BAYELX PB

Acidania Motivi Profiasions ji G, Raginal
QUEDSA | CUTROS ACIDE NTE DE MOTOCICLETA JOSE ROGACIAND MACHADD COUTC 1BSZ22I5P
DataiHors Classifcacio DataHora Prascricha

050042020 DI 48:19 oA 2020 0B:05:39

ANAMNESE

PACIENTE COM RELATO DE QUEDA BE MOTO. ERA O CONDUTOR E NAD FAZIA USO DE CAPACETE. NEGA FERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS
E AMNESIA APOS ACIDENTE. AQ EXAME] ESCORIACOES EM FACE. FRATURA EXPOSTA DE 0S50S DA MAD DIREITA CIO: RX DE MAQ DIREITA

AOALLM DA ORTOPEDIA
(1 HNM-EENFIJ‘H'I.'."B'RIEIEM

§ ORTOPEDIA DOR E FERIMENTO NO DORSO DA MAD DIREITA APCS QUEDA DE MOTD HOJE AS 02 E 30 NEGA OUTRAS QUEIXAS E OUTROS
TRALMAS ADM PREJUDICADD NE LUROVASCULAR PRESERVADOD A¥- FRATURA EXPOSTA DOS OSS0S DA MAD DIREITA COT: AQ ORTOTRALMA,

- CONFORME mcmmmmmm MAKS SAT CURATIVO ANALGESIA ORIENTAGOES STAFF DR ALBERTO
WU B Ot -5 R R LEACHADD COUTD

MEDICAGCAO

DIMRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV.. AGORA, 0.0 (MGTSM)

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLAL ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., AGORA, (DBSERVAGOES:: EM 100 ML DE SF)
CEFALOTINA 16 (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MG VIA EV., AGORA, POR 1 DIA(S)

SORO ANTITETANICO 5.000U1 (AMPOLA ML}, ADMINISTRAR 5,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)
CETOROLACD DE TROMETANINA 30MG/ML (ANPOLA ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., AGORA

EXAME DE IMAGEM

RADICGRAFIA DE MAQ DIREITA
| - ORIENTAGOES PARA ENFERMAGEM, (OBSERVACOES: LIMPEZA E CURATIVO)

|1 ] o —— =
W1, 0 - Gueda no masmo nivel por sscomagiio, tropegio ou passos o falsos [iraspés] - resldéncia o
T44.8 - Traumatiemo ndo especificada %
Dados coletados anteriormente o utilizar na impressao? £

£t

Conduta
Alta médica

———

Enfermeirs JOSE ROGACIAND MACHADO COUTO
{CRM: 1852225F)
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rrefeftua Municipal de Baye'X

Secretaria Numcipal 02 delite
TRANSFERENCIA 11pA - BAYEUX

"t ||:'1|:.;.I_;I O L_.."-”D-“DF

02708

3 o URGENCIA
NOME: j_ﬂrL Jnlim rﬂunh-ﬂ-? Fanntes

DESTINO: M o M T e DATA E HORA DA ADMISSAO: p3:00 As Mot

CONTATO PREVIO: TJ"‘L DATA E HORA DA TRANSFERENCIA: 03:2p As 9% H

HISTORIA CLINICA/EXAME CLINICO

PA: FR: FC: TEMPERATUHA Mp‘,
Cucnda G et ok € fow 2 adia Jipesn o
e e et wraltt LB g o] . o
w[mﬂ: PR P,.,.,..ix Jntoriiah rJa- {m-p# A e m,.*._, ]'_,_(wu.ﬁ

MEDICAGAO ADMINISTRADA/M ORARIO

EXAMES REALIZADOS/RESULTADOS

#&J"’Pﬂ-&- M Tx ma wwtdad!

HIPOTESE DIAGNOSTICA - INDICACAO DE TRANSFERENCIA
~(€ b

G.ﬁcdq.u;.n?

OBSERVAGOES:

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:

UPA 24 Horas, BAYEUX-PB




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE YAGO LUAN MARINHO FERREIRA
DATA DE NASCIMENTO 12/04/92
NOME DA MAE MARIA DE LOURDES MARINHO FERREIRA |

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.* |1.215.228

DATA DO ATENDIMENTO 09/01/20

HORA DO ATENDIMENTO 03:46

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA '
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE OSS0S DA MAQ DIREITA

CiD 10 562.4

AVALIACAOQ INICIAL:

EXTRAIDOS DO BOLETIM DE ENTRADA. PACIENTE FOI ATENDIDO NESTE SERVICO, VITIMA DE
ACIDENTE DE MOTOCICLETA, COM TRAUMA EM MAO DIREITA. PRESENCA DE FRATURA EXPOSTA
DOS 0OSS0S DA MAO DIREITA. ENCAMINHADO PARA O ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX MAC DIREITA

RESULTADOS DOS EXAMES:

FRATURA DE OSSOS DA MAC DIREITA

TRATAMENTO:

IMOBILIZACAD | /f
ALTA HOSPITALAR: 09/01/20 V. l«-’/

DATA DA EMISSAO: 12/06/20 //’%}
CEM: 2 B

ATENGCAD: Este documento destina-se & comprovacao de atendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS. ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e COMTINUIDADE DE TRATAMENTO




- Tilad

Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Lende umbem Lutefd

Boletim de Atendimento: 1215228

A\, DRESTES LISBOA, &0 - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel:

SEGUE
BA 1 o tah

B232165T0

DA

s g

(1 (EUNBEA R R L

e

| Identrﬁcm;ﬁn do paciente

PD_,f Saxo
1474143 l'mau LUAN MARINHO FERREIRA Masculing
| Dlata &6 nascimenio Idada Estada civil Raligifo PrantiEno
|12rﬂ4-‘1 a32 ‘2‘." anos 8 meses 28 dias UMIAD ESTAVEL

Mae Pal

E’Rm DE LOURDES MARINHO FERREIRA NAD DECLARADD

e

Eseaiarid Responsivel (Fare nesco|
II scolaridade MARLA LUIZA DA SILVA SOUZA - ESPOSO(A)
& e
|DDD Celuar Celutar oD Telefone
LE] GETAEREAT
| Tipo documatia 1Humm documenio W Cns
[Loral de procedéncia Tipo UF
{SESI BAIRRD PB
[Email Naturalidade CHOR
JoAD PESSOA B
Enderego =
CEP Muricipio de residéncia uF U oufo .
58306050 BAYEUX PB BOM JESUS S
Mmars Complamento Basrro
14 lsESI
{ Admissao
|Data & Hora Pumero da pulseira Convério
go/01/2020 03:46:19 1 uu uuﬁﬂ?un‘ 27 SUs
Especiahidade Clinica
CIRURGLA GERAL
Classificago de nsco Drigem do paciente
RUA
Carater de slandimento Moftive do atendimenio Cetalhe do acidenta
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA | OUTROS ]
Indicadores e Transporte
[Case poticial Plano de saude Veio de ambulincia Traums
iNio Mio Nao L EL]
]'I-ﬂeu:' de transporte Quem ransponou
| AMBULANCIA
e —
| Sinais Vitais
|,F'J’~ Pulsa Temperaluia
{ X mmHg
| Exames complementares
=
|ﬂ-ﬂm!tl Sangue [] Urina [1 TC[1] Liguor [ ] ECG (] Ultrasonografia [ ] J
1Dar.1m?- clinicos
|
Diagnostico ciD )
Alandido por T
BRUNO FERMAKDES DE MENEZES n:l:dp: Zhsag J
imprimir

vam AR .;.nr-m-|-r\.—h-'r..ane5.'nuie1inlEnmpgem|3_du?pﬂrfﬂm.;,mprmlmid=121wa

1



Hospital Estadual de & SEGUE
Emergéncia e Trauma QWBA 9 o thabatho

Cargdns Humbertn Lutene

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, /M, PEDRD GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CMES: 2583262

Pachnie BAE Daiaftona Entraca Diats Baixd

YAGD LUAN MARINHOD FERREIRA 1215218 08401/2020 03:46:12

Diata g nascimanio idade Sexo CNS Telefone de Contalo
120041002 77a Bm 28d Masculing {83} BETABBEIT
Mo Promiudno

MARIA DE LOURDES MARINHD FERREIRA

Enderegn Bairro BAunicipio UF

BOM JESUS, 14 SESI BAYELX PB

Acidente Mativa Profissional N* Cons, Regional
GUEDA /| OUTROS ACIDEMTE DE MOTOCICLETA JOSE ROGACIAND MACHADO couTo 4

DataHora Clagsficagho Data/Hora Prescrcao

0ai04/2020 03:46:19 pg/01/2020 08:05:39

AMNAMNESE

BACIENTE COM RELATO DE QUEDA OE MOTO. ERA O CONDUTORE NADQ FAZIA USO DE CAPACETE. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS
E AMNMESIA APOS ACIDENTE. A0 EXAME: ESCORIAGOES EM EACE, ERATURA EXPOSTA DE 0S50S DA MAD DIREITA. CL: % DE MAD DIREITA

AL DA ORTOPEDLA
LI d B 2-BENEDITO 8 SEEIRDY

# ORTOPEDIA DOR E FERIMENTO N0 DORSO DA MAQ DIREITA APOS QUEDA DE MOTO HOJE AS 02 E 30 NEGA OUTRAS QUEIXASE OUTROS
TRAUMAS ADM PREJUDICADO NELROVASCULAR PRESERVADD RX: FRATURA EXPOSTA DOS OSS0OS DA MAD DIREITA COT: AD ORTOTRALRMA

COMFORME PACTU ATBTERAPIA MAIS BAT CURATIVO AMALGESIA ORIE NTAGODES STAFF DR ALBERTO
CEOLR020 O8:05 MJORE CEAND MACHADO COUTO!

MEDICAGAO

DIMRONA 500 MGIML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA EV., AGORA, 0.0 (MGTSM)

CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA], ADMINISTRAR 100.0 MG V1A EM, AGORA, (OBSERVACOES: EM 100 ML DE 5F)
CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1000.0 MG VIA EV., AGORA, POR 1 DIA(S)

EORO ANTITETANICO 5.000U1 (AMPOLA SML), ADMINISTRAR 5,0 ML ViA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)
CETOROLACO DE TROMETAMINA I0MG/ML {AMPOLA 10AL). ADMINISTRAR 1,0 ML VIA EV., AGORA

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE MAO DIREITA
| - ORIENTAGOES PARA ENFERMAGEM, {OBSERVAGOES: LIMPEZA E CURATIVO)

CID10 -

W01.0 - Queda no mesmo nivel por pSCOrTegao, tropegio ou passos em falsos [traspés] - residincia
T14.6 - Traumatismo nio especificado

Dados coletados anteriormente utilizar na impressao?

Conduta
Alta médica

Enformeiro H5E ROGACIAND MACHADO COUTO
[CRM: 185222/5P)




.. Hospital Estadual de i et GOVERNO € SEGUE
Emergéncia e Trauma %@ﬁmmﬁm%n % o thabalho

Lanader Humberts Ladans

Enderpgo: RUA ORESTES LISBOA, SiN, PEDRO GONDIM, JOAD PEESSOA - PB, 56031000
Tel: 32185700 - CNES: 2593262

Paciente BAE DawfHora Entrada Data Baiza

YAGD LUAN MARINHO FERREIRA 1215228 - o9/012020 II@--.J-H-‘.!,B - .
Data de nascimanta jcade Sexo CHS Tetelone de Conlato
12/04H1982 27a m 28d Masculino (83) 98TABEEIT
fde Prontuario

MARIA DE LOURDES MARINHO FERREIRA

Endenagn Rairra unicipio UF

BOM JESUS, 14 SES| BAYEUX PB

Acidanie Motreo Profissionsl Ne Cons, Regional
QUEDA | QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA BENEDITO B RIBEIRO 11820/PB
Dataora Classificagio DhalafHara Prescricio

09/01/2020 03:46:19 0900172020 04:01:28

ANAMNESE

PACIENTE COM IEELATD OE QUEDA DE MOTO. ERA D CONDUTOR E NAD FAZIA USO DE CABACETE. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA,
VOMITOS E AMNESIA APOS ACIDENTE. AD EXAME: ESCORIACOES EM FACE, FRATURA EXPOSTA DE OS50S DA MAD DIREITA. CD: RX
DE MAD DIREITA AVALIACAD DA ORTOPEDIA

MEDICAGAO.

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., AGORA, 0.0 (MGTSM)
CETOPROFENO 100 MG (FRASCOIAMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., AGORA, (OBSERVAGOES:: EM 100 ML DE SF)

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE MAC DIREITA

cID10

W01.0 - Queda no mesmao nivel por escorregio, tropecio ou passos em falsos [traspés] - residéncia

_— — = — e —————

Conduta

Em observacao

Enfarmeiro BENEDITO B RIBEIRO
(CRM: 11820/PB)

Boletim reqistrade por: BRUNO FERMANDES DE MENEZES em 00/01/2020 03:47:45
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NMISTERIO DA FAZENDA

N et

COMPROVANTE DE INSCRIGAO

Namaero
1098.746.084-32

¥

! Nome
YAGO LUAN MARINHO FERREIRA

Kaacimeants
12/04/1982

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

L1



PROCURACAO

Qutorgante: .\’ i..u.u'm AR mjud...x...mmm, ., brasileiro{a), estado
oivil ...SCLTE 6. profissdo Rl ds_ kiMoo, residente e domiciliado 4 Rua
B U2 .. , P LdhB.. bm@ o e S
Mumciplu 08 o BANELIE cuiiiisis Estado l:la{n} , Cep..25306.-.060...

portador(a) do Rg n°. ,Sh LLf-KF2 . . SSPL... eCPFn.40%. 74408 ¥ =3

Outorgado: %&F@% ﬁtﬂ-*{)ﬂ—.‘?ﬁ....._{ UGL"LE .......................  brasileiro(a),

amivﬂ Jy{- Q@i\%ﬂ QIC\ resident% e d
Rua. A 2R 0O R L o, ) e A |rrm...
Municipio dagﬁﬁm SR E da [u}_ ’—E}a

portador () do RG n° . wes 11,1, SSP/. 1 P\..... e CPF o \:}:’7{@

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especlal de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consdrcio Segyro QPVAT, o o do si tstm im
em acidente de transito o(a) Sr. {Elllie%| X :{,.\!rﬂ 1. 5"-3"'-'“-'& ........... ??feir"}'ﬂ?‘ul
ocorrido em ..Q.9..J...0d../ 2 .E.Q mnfnmta registrado pelo B.O anexo ao processa.
Processo de natunaza g :

Podendo dito(a) procurador{a), representar o(a) outorgante como se o(a) prdprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragies de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para ¢ mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

aCCp a“ﬂ”&ffw ...... 0. do .. CROVCID. ... de 2020,

-"‘J'll

yﬁ?ﬂ Saow. J.Lmun&us &m&m
CPFN“ _f.a.El FHb088-3%...cnus

Obs.: Reconhecer firma em cartdrio pnr autenticidade ou verdadeira
J Decurlintu e g

.q“ h ] _:-L'u: h.u. Ia:.m- |\_14.||(|

RECONHECIMENTO DE FIRMA N@ 2020407
Bacoraers gor scimhbiclosds & Flras .ﬂ
YAGD LUAN FARINHO Flﬂﬂlﬂﬂnm*n_

Hﬂﬂ*ﬂm*ﬂ*”ﬂﬂﬂ*mnﬂl*ﬂm‘ﬂ 5

Sou #&  wp dAnptamuniho os verdsaw, | Jolo Faseos = ity i
EMAL - l".il 12 FERT B3 @4 FI-'I;IH ll' m }HE"’”"} La

SELO DIGITAL: AKD27956-GIMN /.

Canfirs a -uur-tln-n- - hunl.ﬁm:-f.ﬁ-l.lp,,ju- < i
=LA

TERANETSCO IUNY DE DLTUR iR MATA. _-?,.

!l-i”




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0156995/20
Numero do Sinistro: 3200201989
Vitima: YAGO LUAN MARINHO FERREIRA Data do acidente: 09/01/2020
. ) P . . YAGO LUAN MARINHO
CPF: 109.746.084-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

YAGO LUAN MARINHO FERREIRA : 109.746.084-32
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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 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 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 apresentagao: 17/06/2020 Data do cadastramento: 17/06/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200201989 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: YAGO LUAN MARINHO FERREIRA Data do acidente: 09/01/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

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

Data da analise: 06/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3° E 4° METACARPOS A DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PAG 5,6- ANEXO) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50




