= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0817917-21.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 23/03/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

19/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANDRESSON FELICIO DA SILVA (AUTOR)

JOSE RUBENS DE MOURA FILHO (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190655494 Vitima: ANDRESSON FELICIO DA SILVA
Data do Acidente: 29/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRESSON FELICIO 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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01253/01254

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020627

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190655494 Vitima: ANDRESSON FELICIO DA SILVA

Data do Acidente: 29/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ANDRESSON FELICIO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: 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: ANDRESSON FELICIO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 00000100028-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:12:06 Num. 38515953 - Pé.g. 2
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190655494 Cidade: Mataraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRESSON FELICIO DA SILVA Data do acidente: 29/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacbes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 11.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50

Num. 38515953 - Pag. 3
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[ Escolha ofs]tipols) de cobertura: ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ supLemenTares) [ wvauoezpermanente  [Jmonre ]

i ™
¥ - N o winistro ou ASL) 3 - £PF da witimar A& - Nome complaeto da vitima: .

"

[ REGISTRD DE INFORMACOLS CADASTRALS £ FAIMA DE RENDA MENSAL 14 PESSOA FISICA IVITIMASBENEFI CARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSEP N 445/2012 ]
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DADOS DO KLPKLSLA IANTL LEGAL (FAIS, TUTOR ECURADOR) PARA ViTIMASBENCFICIARIO MENOR ENTRE 0.A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR

o

17 - Bome completo do Representanta Legal

18 - CFf do Hepratantante Logal 18 - Proficelo do Representants Legal:

Declara, pars todos os fing de direito, residis no enderego acima informade, conferme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

0 RENDA MENSAL £ TITULAR DA CONTA;
RECUSC INFORMAR [ wérooarsiooe0o [ ms2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [] rs2.001,00 aTE R52.500,00 [0 Acmaoe #ss.000,00

DADOS CADASTRAIS

11- DADOS BANCARIUS: [[] senEnciAnio DA INDENIZAGAC [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR]

H CONTA POUPANGCA Sormente pars o5 bancon staixo, Assinale uma opgda) L D CONTA CORRENTE (fodos s bans)
[ Beadesco (2373 T {341) | Nome do BANCO:
] Basw o Brasd 001 Cabea EconGmica Federal [104)

a:imm:o conta: (0o 1 00028 ]@ AGENMCDO conra: _]D

linformar o Bigito se ewor| {informar o digho s existr) [nformar o digito se exisir| {infonmar o digito se eastic)

Auterize s Segursoors | ke s creditar ng conta bancéna informada, de minha titularidade, o valor da indenizacBo/reembolso do Seguro DEVAT
7 gue e tivel dveng reconhecendo @ dande. desde jd @ somente apds a efetivacio do crédito, guitacdo total do valor recebido
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n-ucs..mu;iuut AUSINCA DE LALDO DO L - PREENCHIMENTO SOMENTE PA QA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTT

Dedaro, sob as penass da bei, gue estou impassixditade de apresentar o bvudo do Instituto Médics Legal (IML) para os fins de requenimento de mdenzagio
do Seguio OPYAT pin snvatades pefimanente. dina vez gue (ssinalar uma das opgBes):

ﬂ'luﬁu Ik 1M1, qua atenda 3 regiao do acidente ou da minha residénca; ou

f:] OVINL gue atente & regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realuza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

2wt que atenoe a regido do acidemes ou da minha residéncia reafiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido,

Bl mol s anbndlat, sollile o proviegeimento 43 andlise do meu Didid o 4 indeni2atldo do Seguro DPVAT, por Invalide: permanende, Com Dase na Socumenagia
apresentada, concordanio, desde @, em me submeter § avaliacBo medica 3s custas da Seguradora Uder para venificag3o da existéncla e quantificagdo das lesles

P b O] ienliny e gladin e dhe trdadilo, confonme Lei 619474, st 3% 519, dedlarandd gue ails aulonizogko n30 significa podvia concorddniis Gorm a futura
Avaiias 3o midics au wenimoE at diedn de cosledd- B, caso discorde da seu e,

DECLARACAL DE UNICDS BENEFTARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
24 - Estado 24+ Dta do
rm,m:dm [ soiteira D{:asadulmﬁdj [Joworcisde [ sepasde hudiciaments ] Vituo- miam;m
5 - G o0 Parentesco coma vt | 26 - Vitima delxou companheirola): Ds.nm DNin 27 - %e g vitima desoy companheirofa), informar o nome compkeo;
|

TB-vithia ] S 29 Setinha filhos, informar | a0 visredesou  [JSM | 31.vigma []Sim | 32-5€GhairmAes, informar | 33 vitima debou [:ISum
mel.m’D Nig Vs Falecidos nascituen hainesce? [T i Hmﬂﬂ?nmo Vivos:  Falecidos; palsfantsuvos? [T ndo
" St _'|11I|_ ia | cher |1,35:;.|-n caso devida, a indenisacio do Soguro DPVAT par maorte agueies beneficibrios gue se apresenianm o Hrovanim

Leente, wnida, de gue gualguer omissdo ou declaracio ndo verdadesra poderd gerar a obngagdo de ressaroir o valor recebodo, ablém da

il pat infragio doartigo 299 3o Codsgo Penal A

__mﬁm J

responsatilidade

o 38 - 12 | Nome:
E 15 - Nome Jeglvei cle guem 2ssina a rogofa pedido CPE;
. Assinaturz da testemunha
E 36 - CPF logivel the quem assind 3 rogo/a pedida 39 - 22 | Nome;
=
a CPF:,
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=
Ir-1* ﬂssmatura da gue #55in3 a rogoya padido
b s e JL Asginatura da testemunha

a0 - Lt al e Oaa,

a1 Ausnatura o R:prcu:mnmt Legal [s& houvery 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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i http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011912120621600000036 726568
3 Numero do documento: 21011912120621600000036726568




Num. 38515953 - Pag. 5




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor

'j POLICIA @ GOVER
CIVIL ..

PARAIBA  Seguancaeda

de Boletim de Ocorréncia
N° 13488.01.2019.1.00.401 4

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréneia Policial N* 13488.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:36 horas
do dia 25 de novembro de 2019, na cidade de Jollo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagdo,
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu Anderson Felicio da Silva, CPF n® 127.514.514-03,
nacionulidade brasileira, estado civil soleeiro(a), profissiio Trabalhador Rural, filho(a) de Maria Célia da Silva
Damido ¢ José Reginaldo Felicio dos Ramos, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 14/09/1996 (23 anos de
idade), residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Uruba, N* $/N, tendo como ponto de referéncia Zona Rural.. na
cidade de Mataraca/PB, telefone(s) para contato {B3) 9B626-6447,

Dados do(s) Fatos:

Local: Entrada da Cidade de Mataraca, Mataraca/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso piblico
(rus, praga, etc); Data/Hora: 29/06/19 23:00h. Tipificagilo: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 29/06/2019 por volta das 23:00 horas quando transitava, pelo Centro da
cidade de Mataraca-PB; nas imediacdes da entrada da cidade, com o velculo tipo HONDA/NXR 150 BROS ES
ano e modelo: 2013/2013, de cor preta de placa: OFX2638/PB CHASSI: SC2KD0S50DR 217081 periencents an
Sr. Izaias Nascimento da Silva; Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto quando de repete
perdeu o controle da moto numa curva "sobrando na curva” vindo a colidir com um poste; Que devido ao fato o
declarante veio a cair a0 solo ¢ se lesionar sendo socorrido pelo SAMU, conforme declaracfio em anexo, sendo
conduzido a0 HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA onde veio a
ser atendido, devido ao deslocamento, is 00:50 do dia 30/06/2019, onde foi diagnosticado, de acordo com o
prontudrio de n® 116.640, FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO CID § 72.3 conforme LAUDO
MEDICO assinado pelo médico EWERTON NORONHA TETXEIRA CRM 2516/PB.

Sendo o que havis a constar, cientificado{a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cdédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achads conforme, expeco a presente Certiddo. A
refenda & verdade. Dou fé.

Joiio Pessoa/PB, 25 de novembro de 2019,

!

! -

PR A N ’{;: S —_— m-')i' >4S 4 /,.
CRISTIANO CRUZ CORDULA ANDERSON FELICIO DA SILVA
Agente de Investigagio Woticiante

Procadimants Palicial: 13488.01.20168.1.00.401

m
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DADOS DO KLPKLSLA IANTL LEGAL (FAIS, TUTOR ECURADOR) PARA ViTIMASBENCFICIARIO MENOR ENTRE 0.A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR

o

17 - Bome completo do Representanta Legal

18 - CFf do Hepratantante Logal 18 - Proficelo do Representants Legal:

Declara, pars todos os fing de direito, residis no enderego acima informade, conferme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

0 RENDA MENSAL £ TITULAR DA CONTA;
RECUSC INFORMAR [ wérooarsiooe0o [ ms2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [] rs2.001,00 aTE R52.500,00 [0 Acmaoe #ss.000,00

DADOS CADASTRAIS

11- DADOS BANCARIUS: [[] senEnciAnio DA INDENIZAGAC [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR]

H CONTA POUPANGCA Sormente pars o5 bancon staixo, Assinale uma opgda) L D CONTA CORRENTE (fodos s bans)
[ Beadesco (2373 T {341) | Nome do BANCO:
] Basw o Brasd 001 Cabea EconGmica Federal [104)

a:imm:o conta: (0o 1 00028 ]@ AGENMCDO conra: _]D

linformar o Bigito se ewor| {informar o digho s existr) [nformar o digito se exisir| {infonmar o digito se eastic)

Auterize s Segursoors | ke s creditar ng conta bancéna informada, de minha titularidade, o valor da indenizacBo/reembolso do Seguro DEVAT
7 gue e tivel dveng reconhecendo @ dande. desde jd @ somente apds a efetivacio do crédito, guitacdo total do valor recebido
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n-ucs..mu;iuut AUSINCA DE LALDO DO L - PREENCHIMENTO SOMENTE PA QA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTT

Dedaro, sob as penass da bei, gue estou impassixditade de apresentar o bvudo do Instituto Médics Legal (IML) para os fins de requenimento de mdenzagio
do Seguio OPYAT pin snvatades pefimanente. dina vez gue (ssinalar uma das opgBes):

ﬂ'luﬁu Ik 1M1, qua atenda 3 regiao do acidente ou da minha residénca; ou

f:] OVINL gue atente & regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realuza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

2wt que atenoe a regido do acidemes ou da minha residéncia reafiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido,

Bl mol s anbndlat, sollile o proviegeimento 43 andlise do meu Didid o 4 indeni2atldo do Seguro DPVAT, por Invalide: permanende, Com Dase na Socumenagia
apresentada, concordanio, desde @, em me submeter § avaliacBo medica 3s custas da Seguradora Uder para venificag3o da existéncla e quantificagdo das lesles
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Avaiias 3o midics au wenimoE at diedn de cosledd- B, caso discorde da seu e,

DECLARACAL DE UNICDS BENEFTARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
24 - Estado 24+ Dta do
rm,m:dm [ soiteira D{:asadulmﬁdj [Joworcisde [ sepasde hudiciaments ] Vituo- miam;m
5 - G o0 Parentesco coma vt | 26 - Vitima delxou companheirola): Ds.nm DNin 27 - %e g vitima desoy companheirofa), informar o nome compkeo;
|
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Leente, wnida, de gue gualguer omissdo ou declaracio ndo verdadesra poderd gerar a obngagdo de ressaroir o valor recebodo, ablém da
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identificagao do paume

D Nome l5em
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RG (IDENTIDADE) graain 2011321997 TO0D2

Locai de procedéncia Tipo |UF
i s — {BARRD. ik P
Email Nstralidade caon

. JOAO PESS0A

Enderego

cEP - .  Municipio de reudéros TTUE Logradows
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Casnibeacho o naco Qﬁnomdn pacisns
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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: 03/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRESSON FELICIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000100028-6

Nr. da Autenticacgdo 07D2EC5139D6ED17
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fo fDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO J

Para mals esclarecmentos, aCesse o site werm.seguradonalider com e ou enire #m contita A, de UM dos numeios abaid

Central de Atendimento {para consultas sobre induniisg -mmhwammunnm
npulanﬁiumlmdmjmugﬁu:wmuﬂ

sxwm-wum—mhl:mmnl | mmmm;ummmuu | Central Ouvideria: 0800 0Z1 51 35

-~ N\

o, T2A1AS  WJAS GMEvT) DA SILUA -
aane . A40.6359 , data de expedi;anﬁ_z_u_fiﬂ!_?
Orgdo SHSbo , portador do CPF n? 09€. s60S. <90
com domicilio na cidade de _MATARACA , no Estado de
faraiesA _ onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Qua emioh TAARes PETefRa e SV
complemento BALED B0M SESV5 declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
ANBRE S0 Feel@d DA SicvA _, cujo o condutor era
Avngeacony  Felico bA SiLVA —
veiculo: MOTO Modelo: Houba [NXR IS0 B#&Ehno: 201 S

placa:Of g'aﬁba.m:hassi: EI Cd KDO S50 hK 21Y091
Data do Acidenteﬂfﬁﬁ_{ﬂ

Local e Data: _m&Tﬁchﬁ &S II-QOI"II
O

_J.,J.,;LL’_.*.-.’,_"_ IL_-.L";;_M"‘.-- B /e . ] _/'_ﬁr.h-
; Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
{ caso sefa um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

CARTORIO DO REGISTRO GIVIL DE MATA
RUA DANIEL TOSCAND, 234 - CENTRO

RECONMECO; por Autenticidade 2 Firma M7 qacn:

IZAIAS N MEMNTO DA SILVA
Em test”, : Mataraca, 18/11/2019
Titu Jose do Nascimento

Saln Digltal AIGE9622-51C6
Consuite sutenticidade em: https:/ fselodigihal fpb.jus.br
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GOVERNO DO ESTADD 04 PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA,

DIREGAO TECNICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ANDRESSON FELICIO DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 14/09/96
NOME DA MAE MARIA CELIA DA SILVA DAMIAO

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.173.939
,tt’ PRONTUARIO 116.640
" ATA DO ATENDIMENTO 30/06/19
'HORA DO ATENDIMENTO 00:50
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR E

CID 10 §723
AVALIA INICIAL :

Paciente menor deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (queda), apresentando dor na coxa E +
deformidade e limitago funcional. sem outras queixas. Glasgow 15 Avaliado pela equipe da medica da

urgéncialemergencia
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
-
RX da bacia - AP

RXdacoxaE-APeP

TRATAMENTO:

Fratura da diafise do femur E ao RX. Sem alteragac ac oulro RX. Realizado internamento e tratamento cirirgico pelo Dr
Thales Seabra e Dr. Laun Ferreira da equipe da Ortopedia

ALTA HOSPITALAR: 06/07/19
DATA DA EMISSAO: 15/10/19

Dr. Emmﬁmorﬁnha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAOD: Esle documents cesling-se 2 comprovagio de alandimanto hospilaiar para DML, INSS EﬁiPFIESAS. ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO @ CONTINUIDADE DE TRATAMENTO, 0BS: O profissional que assina este |auda nao participou do atendimento méedico
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- __,,g:r.-"_ ' :
+ TERMO DE RESPONSABILIDADE PEARA PACFENTES

e | MAIORES E CAPAZES &%ﬂ/@f
- Atcc oo A e — --—--.._-r-—-_-.-_—-u__T—-—..-.---_ - — .‘ -

DADOS DE ID CACAO DO PACIENTE: | |
Nome: _ y #mﬂ fdga @igfﬂ,, :
pe: 4AF39 39 IR v

I1 — DAS DISPOSICOES GERAIS

Artigo 1° - O presente Termo de Responsabilidade dispde sbbre direitos e deveres dopaciente
do profissional da smide ¢ do Hospital Estadual de tmtrg&m:h ¢ Trauma Senador
Humberto Lucetid - HEETSHL,; : i

§ 1° - O Hospital d¢ Emergéncia ¢ Trauma ¢ uma unidade d* saide destinada a operacionalizas
a gestlio & execugdo das atividades e dos servigos de saide dé urgéncia ¢ emergéncia em trauma
e a assisténcia de pacientes portadores de patologias agu.nd.nsiu graves, scjam clinicas, (pare um
primeiro atendimento e posterior remogdo para OUrO SErvigo conveniado), ou Cirurgicas

]

(Politraumatismo, Neurocirurgid, Traumatplogia, Cirurgia Geral ¢ demais subespeciaiidades
relacionadas 4 mesma). % ' :
§ 2* - O Corpo Clinico responsavel pela assisténcia ‘?ﬁ?egm] a0 paciente € cOmpOsic
sorMédicos, Médicos-Residentes, todos Profissionais daSsiide e Aprimorandos, integranie:
de Equipe Multiprofissional e profissionais médicos e de tras especialidades da saade que
cumprem s fun¢io de Preceptores Ngados s giversas intiituic,-ﬁu de ensino do estado dz
Paraiba;
§ 3° O HEETSHL faz parte de uma rede de assisténcis -1} Secretaria de Estado daSaude
no sistema referéncia ¢ contra-referéncia. E de responsabilidade da equipe médicadeste
Hospital s indicagio do encaminhamento para Illllncloi ou Transferéncia dos pacjentes
aqui admitidos para outraslnstituicbes de Saudede .loln!l‘euu ou de outros mumicipios
para continuidade do tratamento. t
§ 4° E também de responsabilidade -do HEETSHL, dentro das suas normas de
funcionamento, o encaminhamento e mmpuhn.iuo do pm-:iﬂﬂt por equips
profissional especializada para a realizagho de exames complementares fora da:
depindéncias da sua unidade. ‘

-
Il - DO RECONHECIMENTO E SALVAGUARDA DOS DIREITOS E DEVERES
Artigo 2° - O paciente sera tratado por meios adequados & di?puniw_eis. devendo a relaghomutua
entre profissionais da sadde e paciente ser baseada na dig;liijada € No respeito.

Artigo 3" -O profissional da saide tem garantida a sua aufonomia 20 indicar oprocedimern

adequado a0 paciente, observadas as praticas reconhecidamerite aceitas.
1
Ay, Orestes Lisboa, 5/n - Conj. Pedro Gondim - CEP: 58081-090 - Jodo Pessoa - b

.+-,
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: ‘ TS~ .
Z; + TERMO DE RESPONSABIL[DADE PARA PACIENTES

CRLZVERE 4 i

. S .
Artigo & - q médico informard ao paciente, de forma clara ¢ em linguagem acessivel,sobre ©

seu estadd de sailde, diagnostico, tratamento e evoluglo provivel da sua doenga-

MAIORES E CAPAZES e

——

Artigo 5° -: Os p;ud:dmlenms disgnésticos e teripéuticos serdo executados com 2
prévimot*ﬂncit do paciente, apos ter sido milmid& quANto A0S SEUS TICOS € beneficios.
§ 1° - Quando ocorrer discordéncia quanto A aplicaglo dos procedimentos diagndsticos €
terapéuticos, psta deverd ser registrada no prontuério do paciente. - -
§ 2° - O pagiente tem direito de revogar o seu consentimento & qualquer tempo, pordecisao
Jivre, conscidnte € eselarecidg, sem que lhe sejsm imputadas sangdes morais ou legais :
§ 3 -No ko de revogagio do consentimento, © paciente Ee manifestard por escrito,devendo
este doc to ser arquivado no respectivo prontudrio.
§4°- Quln+ o p‘ﬂk <o recusar a aceitar os métodos diagaosticos ¢ terapéuticospropostos €
deixar o HoTpih], cessard a responsabilidade do médico gquanto as consequéncias decorrentes
desta recusa.,
E. |

. Artigo 6'-:Nucasod.esetnmaruufm maior incapaz de tomar decisdes sobre sua saide, ©
. pacicnwde\'n'fli <o fazer representar pelo scuREPRESENTANTE LEGAL. conforme

determinagho legal ou judicial, quando for o caso:

Nome: ... b e S e et e
Enderego: I! ........ ! .................................................................
B L ciciimisiisnsismsis e s s A A S i S
§1°-0 ENTANTE LEGALsera a pessoa a quem © paciente confiara atomada de

decisbes, ou por determinag@io judicial, podendo ser parenie ot nio.

§ 2° - Cabe 80 paciente ¢ ao seu Representante Legal a incumbéncia de comprovar © seu
Reprﬁ:lqlm Indicado.

Artigo 7° -EEm caso de iminente risco de morte ou minente ris:.'.n de perda de qualidade devida.
encontran I se 0 paciente incapacitado de tomar decisbes, 0 médico estard autorizado aadotar
cundum.i

que 0 Representante Indicado possa se manifestar.
N ,

Artigo 8° -i=0 prontudrio do paciente serd elaborado de forma legivel, completa eatualizada.

Artigo 9° 1 O paciente 1em direito de obter relatorio contendo as informagdes registradasno seu
pron-udrio/ mediante solicitaglo junto ao Setor de Laudos.

Artigo 10 | O paciente tem garantida e respeitada a confidencialidade sobre seus dadospessoais

e clinicos, podandu ser revelados apenas com sua autorizagdo, salvo em casos deimposigdo
legal.

Av. Orestes Lisboa, s/n - Conj. Pedro Gondim - CEP: 58031-090 - JoBo Pessoa - PB
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R TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES
iy MAIORES E CAP

e P, i B

Artigo 11 - Apos a alta médica, o paciente deverd dejxar dependéncias do HEETSHL.nw
prazo de até 24 (vinte € quatro) horas, apés as quais serllo ad as medidas legais cabiveis

Artigo 12- Apds a internagio a familia do paciente :m o |sen representante legal dev:ra
resgatar os pertences de valor ou documentos deixadds nefta unidade hospitalar, no praze
méximo de 30 (trinta) dias e, no caso de vestuarios ¢
dias contados a partir da datw de intemaglio, Apds este
legais cabiveis que amndw necessarias para & destinagio

, no prazo maximo de 02(dois)
a instituicio adotard as medidas
objetos.

A..rllgn 13-0 pndan‘hn 0 ‘un representante legale os profissionais da saude do HEETSHL
poderdo recomer #Comissio de Etica Médica ¢ & Comissdo de Bioética, para esclarecer questdes
surgidas emdecorr@jcia da prestashio das agdes & dos servigos atengo & saiide.

= 2

Paciente — RG

-
e —— i i

7, flﬁf;’iw&-

erruenun'mlqﬂ—kﬁi
2. 952.81°12

]

-Jb-—_
f
Av, Drestes Lisboa, s/n - Conj. Pedro Gondim - CEP: 580731-090 - Jodo Pessoa - PE

i
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s Voemgihe Winsdern %‘.ﬁ.m:rw i_:'_,w‘:',bh 'Ih :I'_' .#_'._'!"—M AT Ic - :‘ GOVERND
*E‘ p P Satusor Harherts §usa ﬁ;%ﬁ? DAFAR.&!BA

AREA VERMELHA

Endereco: AV, ORESTES LISBOA S5/N. PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB. 58031090

Tel:

CNES: 8121221

Sarente BAE Lo lia Hora Bnirada Data Baxa
ANDRESSOM FELICID DA SILVA 1172838 Joros201% 0h- 50313

Onla de NASSTTHENSD laade Saio CNE Talufoa ou Contad
141091606 323 % 1bd Masculno 201139 TT0002 (B3 20000000
Mas Sranbuano
WMARIA CELIA DA SILVA DAMIAD

Enderags Baro AL i LF

URUBA. 5M ZONA RURAL MATARACA PB

Aridels Micibwt Frofssinnal W Corg Regmnal
QUEDA | QUTRDS ACIDENTE DE MOTOOICLETA EVERTON DAVID TAVARES VASCONCELOS AE10PE
DataHers Classd cagao Daiatiora Prescicin

J0/OE2015 00:50:33 I0IEZ019 02:43:42

ANAMNESE

CRTOFEDIA PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE BE MOTO COM DOR. DEFORMDADE E LIMITACAO FUNCIONAL EM CONA ESQUERDA SEM DEMAIS
OUEIXAS ECG 15 KD FRATURA SUBTROCANTERICA ESQUERDA CL INTERNATAD HOYSPITALAR

DIETA

SJIETA LIVRE. VA ORAL
MEDICAGAO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA]L ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV. &%6H
Dl wir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML). DILUIR 2.0 ML
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML V1A E.V., B78H
Diluir

ONDANSETRONA AMGHML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E.V. 8/8H
SOLUGAOD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 20000 ML VIA EV, 24H
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AD DIA (OBSERVACOES: PELA MANHA, EM JEJUM)
SOLUCAD FISIOLOGICA 0,0% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIA EV. MEH

Dijuie

__TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML Vs E.V., BIEH
ILUGAD FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV. 12112H

Diiliwnr

CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100.0 MG VIA E.V.. 1212H

CAPTOPRIL 75 MG COMPRIMIDOD, ADMINISTRAR 25.0 MG VA ORAL ACM, 38 NECESSARIO SE PAS = 160 OLU PAD > 110 {DOSE Maxinga GIARIA: 500}
{OBSERVAGOES SE PAS > 160 OU PAD > 110)

GLICOSE 50% (AMPOLAj - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30.0 ML VIA EV, ACM. SE NECESSARID SE HGT<E0 [DOSE MAXIMA DIARIA: 30.0) |[OBSERVACOES
SE HGT<80)

CUIDADOS

CURATIVO, (DBSERVAGDES: DIARID)

HGT BIEHS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

INSULINA REGULAR CONFORME HGT, (OBSERVAGOES: E PROTOCOLO HOSPITALAR)
SSVV 4 CCGG

EXAME LABORATORIAL

COAGULOGRAMA COMPLETO
HEMOGRAMA COMPLETO

ciD10

§72.2 - Fratura sublrocaniénca

Conduta
Internar Paciente
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*1 e % pvinndlg Wrasdfors Forpspis Fatan o e Brssrpdndis 8 Trinime ] Q i GDVER NG

e e e A4 DAPARAIBA
AREA AMARELA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESS0OA - PB, 58031090
Tel; 32165700
CNES: 454554
Sacenbe BAE Dt/ Hora Ervrada Dot Baixa
AMDRESS0M FELICIO DA SILVA 1173838 0062018 D0:50:33
Diata e nassrsnio bt Bpue ChS Tahpfone de Lonist
140 BIE 22a 5m 16d Masculing 201132181 770002 {83 SH00-H080
s Fromiuano
MARIA CELIA DA SILVA DANIAD
Endesago Bacrrm Myrigips uF
URUBA, SN ZONA RURAL MATARACA PH
Agldenbe Wolive Pemf g eicnal N7 Cone. Regong
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA GERALDOD CAMILO NETO BOREPE
Omanora Classficacio Data/Hiord Prescngad
30/0EZ019 005031 JWOE/2010 DI:ET N4

ANAMNESE

BACIENTE COM HISTORICO LE ACIDENTE DE MOTOQ.COM DOR EM COXA ESOQUERDA SEM DEMAIS EGR LOTE ECG 15 ABDME FLACIDG EINDOLOR A
SALPACAD AR M- AHT S/RA 1/RAICK D COAA ESQUERDA E BACIA 2IPARECER DA ORTOPEDIA 31ALTA Da CIR GERAL

MEDICAGAO

CETOPROFENG 100 MG (FRASCO/AMPOLA], ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV,, AGORA
TRAMADOL 50MG ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E V. AGORA, [DBSERVACOES: 100ML SF0.9%)

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA
RADIOGRAFIA DE BACIA

ciD10
TO7 - Traumatismos moliples nao especificados

Conduta

Em observacgao

ANDRESSON FELICIO DA SILVA GERALDO CAMILD NETO
(CRM: BISIPE)

Boletim registrado por ILMA VIEIRA DA SILVA am 30/082019 00/51.38
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i LAUDO PARA SOLICITACAC/AUTORIZACAO DE MUDANCA nsjl Folha |
| 1/2

Sistema Ministénio
Sus g;:f::e g;& 4 | ~PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS)

— Identificagio do Estabelecimento de Satde — e

| - HOIME 00 ESTAREL ECASENTD BOACITANTE oy T
[ NEELS s ) il

- A EHEE —————

3 Y ES M;-._ C O ExFCUTANTE — 0 -
l‘r—— HNOME [0 ESTABELECMAEMTO ExTCUTANTE %"R‘OQ l;‘ ] || i | i J

— Idlenjiﬂcagiu do Paciente : PR o

00 P IENTE

[ {u0ne sson TelGo © »sihva ]

7. CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (ENS) B DATADE MASCIMENTD . b SEAC —
Fa " 1
i T I O T T i B <0V 1R
16 - NOME DA MAE QU RESPONSAVEL - —_ " "-"-*"—F;;’:_'-';E-__E_C_.f__"="“‘--'—".
[ |l i | | | | | J_ 1 i |
[—_ 17 ERDERESD (ML w* BsIREL
||
——— V3-MaliPID O REBDENCIA —— 14 . EOD @AE MUNICEC =15 . LP — 3% . CEF |
'[ l ] l Pogeld 8 L} %]
5 e

17 - NUMERO DA AUTORIZAGAD DE INTERNACAO HOSPITALAR (AlH)

MUDANGA DE PROCEDIMENTO
15 - £O0 DO FROCESMENTD - ANTERDR

18 - BESCAICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADD « ANTERIDR —| |
|

IL 1 o B A
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RELATORIC DE CIRURGIA
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RELATORIO DE CIRURGIA

. DESCRICAO DA CIRURGIA
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| Incis3a:
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D'SSECCAO POR PLANOS

FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR ESQUERDO BASTANTE COMINUIDA
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PREFETTURA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMIE

Mamanguape, 21 de Novembro de 201Y.

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que, Andresson Felicio da Silva, Queda de moto,
no dia 29 de Junho de 2019, foi atendido pela a Umidade de Suporte Basico do Servigo
de Atendimento Movel de Urgéneia — SAMU Mamanguape prestou atendimento &
vitima, removida para o Hospital Estadual de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto

Lucena

Joswiieri Arruda dos Santos
Coordenadora Gatal SAMU 192
Mamanguape-PB
COREN-PE 417778

Josimeri Arruda dos Santos
(‘vordenadora Geral SAMU 192
Mamanguape/PB
CNPJ (086743960001 64

Rua Marqués do Herval, 64 - Centro - Fone (83) 991573966~
josimery_arruda.enfi@hotmail.com
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