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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, 24 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200362665 Vitima: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO

Data do Acidente: 11/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO

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 dos punhos

25%

Graduacéao: 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: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 0000046706-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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



i

{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

l!‘muINWW!FMNWWLMMMMMMDWWHM - CIRCULAR SUSEP N'w

S - Nome completo; 6 - CPF:
~ _ Tallys Willys Nunes Ribeiro 096.255.234-80
7 - Profissdo; 8- Endcreﬁ 9- Numero: 10 - Complements:
Auténomo ofessora Maria Augusta Mendonga 135
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Malvinas Campina Grande PB 58433-275
15 - E-mail: 16 - Tel (DDD):
mirandaconsultoriaeassessoria@amail.com [8;)99821-8831
‘."‘_ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Lagal:
<
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Logal:
v
§ Declaro, para todos os fins de dirello, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
& 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] Recuso iNFORMAR [0 ®$1.00ARS1.00000 [ Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma o r$s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [*] BENERICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[5] CONTA POUPANGA {somente pacs o5 bumcos ababes. Assinate i opglo) [ cONTA CORRENTE [iodos os bancos)
i [ ecadesco 239 [ maii3a1) Nome do BANCO:

[ sencodoBasi001)  [5] Caba Econdmica Federal (104)

s @ )0 comn Cims__)(D)| setmar (D com )0

(informar o dighto se exxta) Pedormar o digho se extir) {Informar o digito se exstir) {inforrmar o digto se exstir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que =u tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivagdo da crédito, quitagio total do valor recebido

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:
® Nio ha IML que atenda a regiSio do addente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentasio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j@, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessdrio, s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Dedaro que esta autorizacdo ndo significa préwia concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia 30 direito de contestar 2 avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENERCIARIOS -

23 - Estado 24 - Data do
il da vithma: [ soteiro Donuohocm Dm Dmm Dw-uo Gbito da vtima:

25 - Graude Parerttesco com avitima: | 26 - Vitima detxou companheiro(a): Dym Dmo 27 - Se a vitima debou companhesro(a), informar o nome completo:

za.vm“Dsun 29 - Se tinha filhos, informar | 30. itima debexs Ds&n 31 - Vitima ['_'Im 32 - Se unha irm3os, informar ;3.mmns¢m
"“"“"'“PDNSO Vivos: Falecidos: WHM?DN“ hvolmlos?DNlo Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? D.uo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewda, a indemizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraglo nlo verdadeira poderd gerar a obrigagiio de ressarcir o valar recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 17 | Nome:
CPF:

35 - Nome |egivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39. 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

40 - Local e Data, ngmg nde PB 02“0’2020
/

41- Assipitura da wﬁmlbmeﬁdtﬂo (dedlarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019

Assinatura da testemunha




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA
2* SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

PLANTAO CENTRALIZADO - CAMPINA GRANDE - PB
Rua Raimundo Nonato de Araujo, s/n - Catolé - Campina Grande - PB

BOLETIM DE OCORRENCIA

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO.

Hora e data do fato: As 15:30 h, do dia 11 de maio de 2020.

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 18:45 h, do dia 18 de maio de 2020.
Local do Ocorrido: ROTATORIA - (AV. FLORIANO PEIXOTO - AV. DINAMERICA) - DINAMERICA -
C. GRANDE - PB

COMUNICANTE/VITIMA: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO, do sexo masculino, nascido
no dia 17/05/1992, com 28 anos de idade, ID: 3.673.995 SSP/PB, CPF: 096.255.234-80,
AUTONOMO, filho de CLOVIS SEVERINO RIBEIRO e de JOSELMA NUNES RIBEIRO,
escolaridade: MEDIO COMPLETO, DIVORCIADO, natural de C. GRANDE - PB, residente
na R. PROF* MARIA AUGUSTA MENDONCA, 135, bairro MALVINAS, na cidade de
CAMPINA GRANDE, PB, celular N° 9.9979-1655.

TESTEMUNHA(S): ALESSANDRO DE FARIAS SILVA, do sexo masculino, residente na R.
RADIALISTA MARTIM LUTERO, 31, bairro MALVINAS, na cidade de CAMPINA GRANDE,
PA, celular N° 9.9906-9202.

ACUSADO(S): VENEZIANO ANTONIO LEAL, residente na R. PAPA JOAO XXIII, 889,
bairro LIBERDADE, na cidade de CAMPINA GRANDE, PB

HISTORICO: Que na data de 11/05/2020, estava conduzindo a motocicleta HONDA FAN
125 - PLACA: NOI-1901/PB, cor: vermelha, em diregao a empresa onde trabalha; Que
quando estava na rotatéria que fica no encontro das avenidas Floriano Peixoto com
Dinamerica, sentindo Maxxi Atacado, quando ja proximo de terminar a meia volta da
rotatéria para continuar o trajeto da Avenida Floriano Peixoto, foi abalroado pelo veiculo Fiat
Palio - Placa: MOG-4506/PB - cor: preto, o qual era conduzido pela pessoa que se
identificou pelo nome de Veneziano; Que com o impacto foi langamento a alguns metros da
batida; Que o senhor Veneziano ficou no local, porém nao prestou Socorro € nem mesmo
solicitou auxilio ao SAMU, ficando a cargo do comunicante, que ficou ao chao; Que foi




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA
2° SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

PLANTAO CENTRALIZADO - CAMPINA GRANDE - PB
Rua Raimundo Nonato de Araujo, s/n - Catolé — Campina Grande - PB

socorrido pelo SAMU que encaminhou o comunicante ao Hospital de Emergéncia e Trauma;
Que ficou internado para realizagao de cirurgia no brago direito permanecendo no hospital
até a data de 15/05/2020 quando recebeu Alta Médica; Que depois que recebeu alta soube
por seu empregador que o senhor Severino nao quer arcar com as despesas necessarias do
comunicante; Que lhe foi dado atestado médico de 60 dias; Que a motocicleta que conduzia,
ficou bem danificada a qual foi encaminhada para a oficina indicada pelo seguro.

PROVIDENCIAS ADOTADAS: A LAVRATURA E A REMESSA DESTE BOLETIM PARA A COORDENAGAO
REGIONAL JUDICIARIA, NESTA 2* SRPC

1

!

AUTORIDADE: RUBIA CHRISTIANNI DE FREITAS VIEIRA

COMUNICANTE: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO
b
ESCRIVAO: JON




NVALIDEZ

PERMANEN

r_) S - Name completo; 6 - CPF:
__Tallys Willys Nunes Ribeiro - l _096.255.234-80
7« Profissdo: 8- Enderego: 9. Numero: 10 - Complementa:
Autonomo ) ggq.golessua Maria Augusta Mendonga 135 -
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 -Estado: | 14-CEP:
Malvinas Campina Grande PB 58433-275
15- E-mail: 16 - Tel (DDD):
mirandaconsultoriaeassessoria@gmail.com (83)99821-8831
s DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
v
§ Declara, para lodos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[s] recuso iNFoRMAR [ rs1.00ARS1.00000 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ ®s1.001,00 ATE RS2 500,00 O aoma o rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [*] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[] CONTA POUPANGA (Sormernte s on bameon sissim. Assinate tma opoio) [[] cONTA CORRENTE frados os bances)
[ Beadesco (23 [ maciizan) Nome do BANCO:

MORTE

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP m

[ sancodoasi(001)  [5] Caiss Econdrmica Federal (104)

st ) con (e ()| etmor () comn )0

(infosrnar 0 digito se existir| finformar o digito se exitv) (Indormmur o digto e exidir) (informat o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valar da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que 2u tiver direito, reconhecendo e dando. desde jd e somente apds a efetivaglo do crédito, quitacdo total do valor recehida

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

Declaro, sob as penas da Lel, que estou impassibllitado de apresentar o laudo do Institute Médico Lagal (ML) pars os fins de requenmento de
indenizagao do Segura DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do adidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio madica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde 3, em me submeter & anadlise médica presencial, caso necessinio, 3s custas
da Seguradora Uider para verificagio da existénca e quantificagho das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Le 6. 194/74.

Declaro que esta autonzacio nio sigmifica préwvia concordancia com a futura avaliagio medica ou renuncia ao direito de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNMICOS BENERCARIOS - SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 -Data do
il da vitima: L) Sottesire [[] Casado fnoCM) ] Ohvordado [[] Separado judicialments [ viive Sbio de vima:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima defxou companheirola): DSIm Dnlo 27 - Se a vitima detwou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29 Se tinha filhos, informar | 30.Vmadebou [ JSim | 31-Vitima []Sim | 32- Se tinha irmics, informar | 33 vitima detxou LS |
MWTD"“ Vivos: Falecidos: r-numnrl?DN;o mvmlm?Dmo Vivos. Falecidos: pais/avis wvos?  [™] NBo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a incdenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente. ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagho de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Cédigo Penal.

38 - 1% | Nome:
35- Nome legivel de quem assina a pedido (s rogo) CPF:
Assinatura d'a testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida [a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - Asginatura de quem assina a pedido (a rogo) J PR
40 - Local e Data, Q‘ mpina Q_ande~ PB, OZNWZOZO
L,/ .
41- Assiodtura da vitima/beneficidrio {declarante)
42- Assinaltura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019

TESTEMUNHAS



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: 20/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TALLYS WILLYS NUNES RIBETIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000046706-4

Nr. da Autenticacdo 1CAA738274AC9AF9



CAGEPA

COMPANA DE AGUA | ESCIOT0S DA PAAABA ~
Rua Feliciano Cirme, 229 - Jaguanias Joso Pessca - 7885
CEP: 58.015570 ~CNPJ. 09.123.8500001-87 i 85

NOTIFICACAO DE DEBITOS 23990358

JOSELMA NUNES DA SILVA
RUA PRFA MARIA AUGUSTA MENDONCA, 135 - MALVINAS
CAMPINA GRANDE I'B 58435 275

Inscrigao SMI om&am Responsavel
|018.076.065 0500.000 | o0 | 1+ | o
Hidrémetro |Data de Instalagdo| Loca

0S5 /
Consta(m) em nossos registros pendéncials) de pagmmento de conta
anterior(es). Conforme previsto na Leir Federal 11.445, essa(s)
pendéncials) sujertalm) o imovel a suspensac no formecimento de
agua. Caso o débito ja tenha sido quitado, ha mais de S dias,
desonsidere este oviso.
Para demats informagoes, entre em contoto com o CAGEPA pelas 1ojnd
de atendimento ou'pela central telefonica de atendimento (115),
gratultamente.

REF. VENCIMENTO VALOR(RS) REF. VENCIMENTO VALOR(RS)
ABR/2020  ©2/05/2020 77,78
i
|
|
Total a Pagar:

EMISSACT 20081020 ‘ R$ 77,78

- MATRICULA N DO 0S¢  EWIssko  TOTAL A mw1



@ o o s
,' o PRESCRICAO MEDICA

W do prontudnio; 2153449 Pagiente: TALLY'S WILLYS NUNES RIBEIRD Teacde; 02T Sexo: M

Home da Mae: JOSELMA NUNES RIBEIRO Datn de Mascimento: 17081992 AdmissBoc 11052020 DIH - 0
|

Clintea: AMARELA  Enfermarin: 10 Lebioc 4 Dispndetiea: FX BARTON VOLAR D

DLA T1/05/2020
MEDICO(A): Ywry :Ih Paiva Camars /

s

=

;  DIETA LIVRE J ' 7%

,  DIFIRONA SODICA 500 MGMLIML  E V. IAMPOLA, olv6h
TENOXICAM J?I MG SEM DILUENTE ~ EV. IFRA AMP, 1201 2h -
Reconstituir IML ABD,
ESTIMULAR qﬂmmm %

CUIMADDS GERAIS + SINAIS VITAIS
SSIANTER COM JELCO HEPARINIZADO ' ‘(ﬂ;

4
5
&

Ttem Proscrigin Aprazaments

N —
EVOLUCAD

|
DATAIINE2820  HORA:IS:40:38

. ADMISSAD

QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM PUNHO DIREITO APRESENTANDO DOR
+ LIMITACAD DO MOVIMENTO, )

RAMOGRAFIA EVIDENCIA FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO TIFO
BARTON VOLAR.

NEGA ALERGIAS, HAS E DM2,

D INTERNO PARA TRATAMENTO CIRURGICO
SOLICITO PRE-OPERATORIO
|

ASSINATURA + £ ARIMEBO

vmd.;h -

CHPL: 848, 1RND0RE-55
Dhain: | 1AE2020

Horas: 15:42:56
Médico (o) Dinrisia @ Ywry de Paiva Caman



‘ CNPL: 10,848, 1 90/0001-55
Data: 12/052020

amany,

L N ak = e . I
Yy X PARAIBA Horas: (8:21:26
N e Grawerrm do Extads

| PRESCRICAO ME’DICA’:“‘““‘""“77"“”"”‘““

DADOS DO PACIENTE :

MY o pronhairio: ILSMFW Paciente: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRCO Idade; 27 Sexol M

|
Mome da Mae: JOSELMA NUNES RIBEIRO Data de Maschmenty: [TAIS 1992 Admissdo: 11052020 DI - |

Clinica NELROBUCO  Enlfermarin: @ Leite: | Diagmdstico: FX BARTON VOLAR D

DIA 12052020,
MEDICOMA): Wasner de Melo Fuleao |/

liem | = Prescrigio ' Aprazamenin |
, DIETA LIVRE
o DIPIRONA SODICA 500 MGML 2ML EV, LAMPOLA, 6hiGh
2 o - .3
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV IFRA AMP, 12071 2h
A~ |
Reconstituin 2ML ABD, }{ _
" ESTIMU Llﬂ DEAMBULACAOQ A )
5 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITALIS A
MANTER COM JELCO HEPARINIZADO
P At

EVOLUCAD |
DATALI2052020  HORA:08:21:04
|

1o |

BEG, ESTAVEL

C: AGUARDA HEMOGRAMA 2
| ASSINATURA + CARIMBO®,.

| Wagner de Melo Falean






| CONPI: HOR48 19000001 -55
Diata: 13/05/2020

r s, b ok = ’
itk W : veseet dfer ! |
Y PARAIBA Haras: 07:43:49
- e Garvarna do Estads
Médico () Diaristn - Ywry de Paiva Cunara

| PRESCRICAO MEDICA
hhMSDﬂFAEJENTE 1
99

I
W i proviwirio: 3153889 Paciente: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRD ldnde: D27 Sexor M

Nome da Mic: JOSELMA NUNES RIBEIRD Data de Mascimentos 170571992 Admissiio: 11052020 DIH - 2 -
Clintei:ALA HEUrlUHLfL'U Enfermmicin: 9 Leica: ! Diagnistico: FX BARTON VOLAR D
DA 13052020 Jw
MEDCO(AY: Ywey de Palvia Camary /
Apﬁuamnl!n. '

Irem ' - Frescricho A
| DIETA U"lﬂ [ m u/b-DO'L Qg gj@ﬁ f&.{gV ;
DIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML™ E V. IAMPOLA, 64 %/-))‘/r ] 96

)

| TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, 1 20/12h

‘ﬂmnmimhjzm ARD. 7
e j

. *ESTIMULAR DEAMBULACAQ 6
S

: GERAIS + SINAIS VITAIS e
s cmumors RA INAIS VIT LD
g L 1 T —

o MANTER COMJELCO HEPARINIZADO F7e

EVOLUGAD |

DATA Hs'ﬂﬁﬂl'lﬂﬂ HORA:DT:42:52

DM |
BEG, zs'll’&vm.. SEM INTERCORRENCIAS, 1
o2

DIURESE + £

EVACUACOES + &
=

CD: VPM + AGUARDA CIRURGIA

”~ ASSINATURA + farivBO
Ywry dg ll- amgara’

' 10






CHPJ: 0E48, | 90/0001-55
Datn: 144052020

m PAHAIBA ' Horas: 11:58:16
Giavarna ki Extadn

: t{%hﬁm : Nattan Santos Rozendo De Oliveira

PRESCRICAO MEDI
AVN

DADOS DO PACIENTE : G“J

N* do prantudrio: 2153459 Paciente: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO fdade: 027 Sexo: M O K

Nome da Mie: JOSELMA NUNES RIBEIRO Data de Nascimento: | 7051992 Admissdo: | 1/052020DIH - 3

|
Clinica:aALa NEUROBUCO Enfermana: 9 Leilo: H Diagnostico: FX BARTON VOLAR D

DIA 147052020
MEDICO{A): Nattan Santos Rozendo De Oliveira /

T Aprm'mnlu

Trem resericiio
DMETA LIVRE Clﬁj
' Fora fﬁqﬁ Q Jn o& (207
- amDIPIRONA SODICA 500 MGML2ZML E. AMFﬂI A, 6hi6h }@/ / y;
I‘LND.!:ICAM 20 MG SEM DILUENTE .V, IFRA AMP, 12h/12h E |

Reconstiting 2ML ABTD,

ESTIMULAR DEAMBULACAD

i
¢ CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

" MANTER COM JELCO HEPARINIZADO
EVOLUCAO

|
DATA: 14052020  HORA:11:57:18

3*DIH
BEG, EST.‘.\-"EL, SEM INTERCORRENCIAS.

Cix
AGUARDA CIRURGIA PARA HOJE A NOITE

[ ASSINATURA + CARIMBO

Nattan Santos Rozendo De Oliveira
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; Data da Impressio: 14052020
: ) Horas da Impressio: 22:31:48
Medico (1) Diansta : Euler Fabneio Alves Cruz

Governo do Estado
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : N '
N do prontudrio: 2153489 Paciente: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Idade: 027

Nome da Mie: JOSELMA NUNES RIBEIRO Data de Nascimento: 17/05/1992 Sexo: M

[
Clinica:ALA AMARELA  Enfermaria: EXTRA  Leito: 3 Diagndsuco: FX BARTON VOLAR D

DLA 14052020

alem r I’rﬂt’ri:nn
‘ EEF’I’RM{]NA SODICA 1 G INTRAVENOSO/AINTRAMUSCULAR  EV. IFRA
|

MP, 12h/120h 0DV 1D
econgtituir 10 ML ABD, Diluir em 100 MLSF

b e |-.— e e

Cryt Y P B



HOSPITAL I EMERGENCIA E TRAISEA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES CHPE: OR, TTR. 20K MEH- 52

Av. Mal. Flanann Peigons, 4 T00 - Malvissi, Camputa Grande - PR [l | 408203
HOME Eyler ¥ i ,..-.lnu-.:_'v.u-‘I - !
k. _E-zﬁm-m_ e e .
Mimero do Proptugdirio: 191259 DATA DA CIRURGIA: 14052020

NLun:ru |Ju J\lﬂ‘ldllﬁ-ﬂ'mu 2[5143‘? C]:m .I'LL.-"L .l'lM..l"LR[.LJ"L En!' E}{TRA Lm k

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO

Data da Internagio: 11/05/2020
Adendimentio: 2153489

Diagnestico Pré-Operatirio:FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

Diagnostico Pés-Operatorio: D_E,_‘_“{_.-'\i;:‘l
Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:14/05/2020

Equipe:

Cirurgian: VALTH MENEZES GUIMARAES
% I:EULER FABRICIO ALVES CRUZ
ok 2

Aux 3:

Instrumentador: ANDRE

Anestesista:FELIX SOARES NOBREGA

Tipo de anestesia: BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL

Relatério Imediato do l‘n!dlauista:

Exame Radiolgico no Ate:SIM.

Acidente Durante Operacin:NAO,

[_.'Icsr:ri.l;ﬁu da Operagio:
L. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA:
1. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREILS:

3. INCISAQ EM VIA DE HENRY + DISSECCAO POR PLANOS + HEMOSTASIA;

4. REDUCAO CRUENTA DO FOCO DE FRATURA;

5. OSTEOSSINTESE COM PLACA VOLAR 3X4 FUROS + 3 PARAFUSOS CORTICAIS SOB

FLUOROSCOPIA; ,
& LAVADO DE FERIDA OPERATORIA + SUTURA + CURATIVO.

Data 14/05/2020 Assinatura/Carimbo
Euler Fabricio Alves Cruz

o— "o

E@@gcp ,;_p

@@?ﬁ

%*Ez‘o



NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PAC
Ec}"i&ﬁs a\ \\&u{:\v AWaceih [ile oy RS LA GS S ")_Em
al LEITE CONVENIO IDADE R‘sq‘rsmoa 5 mmﬂf’m
=T N = SR
CRURGIA Qﬁ %M‘ht docka ,g‘uns& }
Hospital de
AHESTESWMQ o PAXD NES ] Emargéncia o Traunsa Do
ETRUHENTA: ’lﬁ%ﬂ‘? : FiM ; By y "
A Al os 5080 | S 92: 40 | @ Egal_
Qtd. MODIFICACOES .&HES’TEEICAS Bolsa E-Lﬂﬂstﬂma Ctd. FIOS o £ e
Adrenalina amp. Calel. p/ Oxg. Catgut cromado Serfix Er _ |
Alropina amp. % | Catel. De Urinar Sist. Fech. Catgut cromada Serfix L & &l |
Diazepan amp, = | Compressa Grande Calgut cromado Sertix o M\EZ
Dimore amp. Compressa Pequena Calgut Simples ES' Sr?ﬁ |
Dolantina amp. Catonoide Catgut Simples Sertix %- [
[ o, | Efrane mi Dreng Calgul Simples Seriix Sheimadery |
Fenagam amp, Drena Kerr n? Calgut Simples Serlix E ]
\ | Fentanil m| Dreno Penrose n® Cera p/ 0550 -
55 loova mil N s S oT O e, Dreno Pezzer i° Ethibond )
Ketalar mi : Equipo de Macrogotas Ethibond L
Mercaing % mi Equipo de Macrogotas Elhibore Ll
Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodria Sertix i
Pavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodrao Serfix il
Frotigmine amp. <, | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sulupak
Protoxido Jm Furacim ml Fio de Algodrao Sulupak == 1
Quelicin mil \ Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
Rapifenamp H.Q, ml (OO \ | Mononylon %
Thionembudal m Intracath Adulto Monanylon
Tracrium amp. Intracath Infantil Pralena Serfix
Qtd. MEDICAGOES ) Lamina de Bisturi n® 23 Prolena Serfix 38 g
— [ Agua Destliada amp, Lamina de Bisturi n° 11 Brolens Serfix i3 3
Decadron amp. Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix 8 g
Q 3| Dipirona amp Luvas 7.0 Vicryl Serfix we S
= Flaxidol amp 3\ |Luwas75 Vicryl Serfix EE 3
Flebocartid amp. Gy [Luvas8n Vicryl Serfix B
|, | Geramiting amp. Luvas B2 e A CAADORTR Yy
Glicose amp Oxigénio lim -
| Glucon de Calcio amp. Poliflix
Haemacel mi PYP Degemanta mi
Heparema ml. PVP! Tépica ml, Qtd. SOROS
Kanakin amp. <., | Sabao Antiszplico SG Normotérmico fr 500 ml _
Lasix amp. Gy 2.4 | Saco coletor ¢) | S6Gelado r500ml "¢ 7 L OJO &L
Medrotinazol. ..y \ '[ Seringa desc. 10 mi —" | 8G Hiperlémico fr 500 ml
Piasil amp. ) O | Seringa desc. 20 mi SG Ringr fr 500 ml
Prolamina O ) | Seringa desc. 05 ml () | sEir 500 mi
Revivan amp. =| Sonda .
Stupianon amp. Sonda folley Qtd. . SE E PROTESE
) oLl Cefaloling 1g Sonda Nasogalica ALY ~, ~
QA L CUACINOY | Sonda Uretral n® Q1 aﬁ% L g %t .
O\ \QE Sterydrem mi OR ORIANED Coalie QI
Torneirinha
Qtd. MATERIAIS | SOLUGOES Vaselina mi
{Aguiha desc. 25 7 Gelcon 18
!rf._gutha desc. 28 x 28 L__ Latesa NTOS
Aguiha desc. 3 1 4,5 OS LS YROUA i -
|Agulha pl raque n® D\ oo de @YD } Oximetro de Pulso () Foco Auxiiar
| Aleool de Enfermagem i i i i | Serra () Eletrocautério
Aleacl Indada mi () ﬂesr‘hFriIadlu: ( :]I gngﬁﬁr
. Foco Frontal a
= :::zjﬁ j: ggﬂ:ﬁa ?‘; Fonle de Luz H Perfuradar Elétrico
| metil , \}LIH
ﬂ;z_q:_z,?g;;ur:tm - Fnelle Tampos de Aradjo (GIRCULA \Q; NSAVEL

TEC. ENFERMAGEM
COREN-PE 397283

MOD 066




=i GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \\\&);

Folha de Sala - Recuperagado Pos Anestésica

| ) — =

Paciente: Y VWi a U 4000 \)pasos K VIO Idade: ) '} Cr4 ]
Convénio: | - , i e . Data: 1L /osS/ 2o
Procedimento: ©ATT o Noundiye Hodriddalal
Cirurgido: <77/ 0/ . Auxiliar: Anestesista: &)1 & J¢ X
Inicio: & /5 Término: 2 2. 4 D Anestesia, (W0 %wu ALK

Hora PA | Pulso SAT 02 Responsayel A. Motora Conciéncia

2 | OA3E R D #-4' EEE NI YT — -
r i |I'.J
Medicamentos/Materiais Quantidade
-
Observacdes:
| Assinatura Anestesista Circulante

MO, 103

Relatdrio de Operagao



:-f‘%; GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA PAR#.IBA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES '\

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA

( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperacao pos anestésico

Hora entrada

Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2

Apnéia =10
Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1
Respiracao profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio =0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Nao responde aoc chamado =0
Despertado aoc chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista
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PEDIDO DE FATURAMENTO
NOME DO HOSPITAL

a Ciclame, 86 - Jardim Atlantico - Olinda - PE
EP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br
ne: (81) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153

)1’

6498

| I2AN WA

CIDADE

L}U")U’JH {lp\bl}ﬂ

¢OD. PROCEDIMENTO EONVENID

TSEA DE Khgio G1SiIC
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CNPI: 10848, 190/0001-55
: ﬁ ™ b oo B diat . . Data: 15/05/2020
114 PARAIBA Horas: 08:11:4]

PRESCRICAO MEDICA™™

+ Mattan Santos Rozgendo De Oliveira

DADOS DO PACIENTE :

I
M* i prontudio: EEHHBP Paciente! TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRCO ldade: 027 Sexo: M

MNome da Mie: JUF&ELMA NUMNES RIBEIRO Duatn de Nascimento: [ T05/1992  Admissdo; 11082020 DIH - 4

Clinica:ALA AMARELA  Enfermana: EXTRA Leo: 9 Diagnostico: FX BARTON VOLAR D

DIA 15052020
MEBIC{][A]: Nattan Santos Rozendo De (liveira /
REEES % 1
Trem . Preserigiio Aprazamento
DIETA LIVRE

CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  EV, IFRA AMP,
120/ 12h DD

£

Reconstituir 10 ML ABD, Dilair em 100 ML 5F

DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2ML  EV, |AMPOLA, h/ah

(Y]

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE ~ EV. IFRA AMP, 12h/12h

I Reconstituir IML ABD,

'-5 ES".I'IMLFM;B DEAMBULACAO

i CUIDADGEEGERA IS+ SINAIS VITAIS

+ MANTER COM JELCO HEPARINIZADO

EVOLUGAO

DATA:I5/052020  HORA:DT:56:36

4% DIH
1“DPFo

BEG, ES‘]'E}"EL. SEM INTERCORRENCIAS.

Ch:

ALTA HOSPITALAR

ORIENTO A LAVAR BEM A FERIDA OPERATORIA, RETIRAR PONTOS COM 15 DIAS, EVITAR CARGA COM O MEMBRO

CIRURGIADO ATE DR]ENTAFED DO MEDICO NO DIA DO RETORNO, ENCAMINHO A FISIOTERAPIA. PRESCREVO
CIPROFLOXACING, ANALGESICO,

ASSINATURA + CARIMBO

Nattan Santos Rorendo De Oliveira




HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUTE GONZAGA FERNANDES  CNIJ: 08, 778 26800348-52

"'-_“N
A, Ml Flormno Peizota, 4700 - Malvins, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Dintn: 155052020 \
ole ol Eapergingip (B.E) - Modelo 03 NOME ; Nattan Santos Rozendo De nm
GovernodoEstads

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO

Data da Int_grnagiq_: _I_yll_]@_'lﬂlﬂ _ Data dg Alm;lSﬂ!SfIﬂm
Registro:2153489

Tempo de Permanéncia:-18394
Diagnéstico Inicial:FRATURA DE BARTON

I]iig-rmisl_icﬁ Final:
Principais Exames:NAO
Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data:

Equipe:

Cirurgido: VALTH MENEZES GUIMARAES
Aux :EULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos: NAO

Infecciio FLO:NAO

Coleta de Materia:NAO
Bacteriologia:NAO
Anatomopatogico:NAO

Resumo Clinico(Historia, Evolugio, Terapéutica e Complicacdes):PACIENTE EM BEG, SEM
INTERCORRENCIAS

{]rlentﬂcues ORIENTO A LAVAR BEM A FERIDA OPERATORIA, RETIRAR PONTOS COM
15 DIAS, EVITAR CARGA COM O MEMBRO CIRURGIADO ATE ORIENTACAO DO
MEDICO NO DIA DO RETORNO, ENCAMINHO A FISIOTERAPIA.

’\f[edlcar;nes para Casa: :CIPROFLOXACINO E ANALGESICO {A RFL EX RETARD)

L ,\ =

Condic¢oes de Alta::Melhorado

Datal5/05/2020 ,usinmuni'f{:arimlm
Nattan Santos Rozendo De Oliveira

RESPONSAVEL : Nattan Santos Rozendo De Oliveira

_,..-tm-n' iy

PﬂRAIBﬂ

Cevernn S Laiada



{CRGOVERND ST .DE SAUDE DO ESTADS L . ;
ﬁ Dﬁ% HOSF “MERGENCIA E TRAUMZ O LUIZ GORZAGA FL<NANDES REQUISIGAO DE EXAME:!

: fh___ v e :
}Noms.q’/‘ A4 ﬂ L‘F/q/f QF/ = PRONTUARIO

|IDADE: | |SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: |ENF.: | LEITO:

| ml |fl [ B ] P[] A 2,

| DADOS CLINICOS: ' 4
RAIO X °

REALIZADO EM:
1) | =

| MATERIAL A EXAMINAR:

! EXAMES SOLICITADOS:

!.I.";JRGENCIA: Q * | ROTINA: D /

If DATA: HORA DA SOLICITAGAO:

BR. LU J'-I..I'luI'EHCJU HEDEIRBS

Alaf llll.u:ll

Carimbo e Assinatura do Médico

MO0, 002






Sistoma Ministério
Unicode da
Sagde  Saide

]; SUS

D

HﬂhIERODDCADASTRU[I|3|ﬁ|1|H|5|ﬁ] 1-CFF|11
1-CN

PﬁRﬂIBA

S L ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
REQUISIGAO DE EXAMES

O|0]3|8]|5]2]

Iﬁ}ﬂl'?l?lﬁlllﬁlﬁl

ENDERECO: AVENID% FLORIANO PE[X(-_JT{J 4700

BAIRRO:MALVINAS  CEP:$8432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE 'yli"ii*ja_fl_'_sI__ il
T = Iddentidade: Idnde: 027

PACIENTE: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO 3473095
ENDERECO:PROFESSORA MARIA AUGUSTA PRONTUARIO:
BATRRO:MALVINAS N*ZIZ408

A — _ — —_— —— —_ _— —— —
DADOS CLINICOS: , MATERIAL A EXAMINAR:,

EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL + OBLIQUA) , ] M'

JNUMERO DO CADASTRO | 2|3 (6]2[8[56] 1-CPF|2]
2-CNPJ

NI]EH_E(:O AVENIDA FLORIANO PEIXOTO.4700

(OME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

!

& 130 |

Campina Grande - PB 14/05/2020 Hora: :L? :? "&I_ 3'-—“;@—6—' !
T @@J: Euler Fabricio Alves Cruz :

¥F7
L ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
L Sistema Ministério e AR - ”
osus i e (D) A8 RBA  REQUISIGAO DE EXANES

|0|8]7]718|2|6|8|0[0|3]|8[5]|2]

BAIRRO:MALVINAS  CEP:58432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE  UF:PB(25) __
= Tdentidade: Tdade: 027
PACIENTE: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Pt
ENDERECO:PROFESSORA MARIA AUGUSTA PRONTUARIO:
N* 2153489
BAIRRO:MALVINAS

DADOS CLINICDS: ,

MATERIAL A EXAMINAR: ,

‘T'E'
é?y
2]

q

Campina Grande - PB 14/05/2020 Hora: FS

22:32:03

EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PUNHO [AP‘,?;LATE.RAL + OBLIQUA)Y

1%

iy,

]
&
o

to~

o

i
o

'5{?’;]

Miédico: Euler Fabricio Alves Cruz

&y
q‘;}\.

o

£



ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

! B
7. GOVER By HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
e GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sriu).: ' TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Protocelo:  DIOSZ6609 RG: NAD INFORMAL
Dirfa): YWRY DE PAIVA CAMARA Data: 12-05-2020 12:50 Origem: CLIKICA NEURD-BUCO
Convinie: TOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 27 anos Desiing: CLINICA NEURO-BUCO
HEMOGRAMA
[DATA DA CQLETA: 12/05/2020 12:49 )
| l-‘lutultldu- Yalozes de Anforéncias
SERIE VERMELHA
BrItrBOIE0R ... o v i v onisiina . 4 .30 milhdes,/mm” 421 8T mLINSEN fam
HemogloRina . .coivecseronessssnss 13,3 g/dL 13.5 & 16,0 g/dL
BematOerito . .oovumweincias i 40,0 % 0,0 4 52,5 0
L1 oE . F 93 fL 80,0 & 100.0 L
iR R e 31 pg 27,0 4 31,0 vy
R H M ol e s S s 33 g/dL 333 LR viok
SERIE BRANCA
Leucdeitos. .. .... R 9.800 /mm®* 5.000 & 10,000 /ma®
(2) {/mm*)
Routroflilos
Promieldcitos ... .ooiiveei 1] 0
LTI v T S —— 0 0
Metamislécitos ,............ 0 o
Bamtonebas: . il e 4,0 392
Segmentados . ......eeinennen 79,0 T THE WA b= N0 b 8000 at
[ R TS G o e S 4] g 98&0 % = atd 500 [ owal
Bagdfilos ..o oo e o g 0A20% = ath 100/ me'
Linfoacigosa
B 0 o o T 15,0 1.470 2345y = LD 35000 mt
Atipiceos ou Reativos....... 0 0
T U 2,0 196 204100 - aré 1.009 / mm'
CONTAGEM DE PLAQUETAS. ......... 175.000 mm? HOEAQM0 & 400,000 e
CBEERVADDEE .., iiuieimans s vurasas Contagens revisadas e confirmadas.

HMatesial: SANGUT TOTAL
Aﬂlﬂdﬁ: RESIETIVIDADE - IMPEDANCIA - MICROSCOPIA

=

Ani dasia Miguel Agra
Bilomeédica
CREM 8411

Este laudo foi assinado digitalmente socb o nimerp: FEDZ-1250-0FB6-43R6-4E70-3NER-BCS54=9CAZ

(COINEiilab D

die Controle de Cunlidmile

t 13/05/2020 13:43 - Piglna 2 da 3

Emlusic



[

= ESTADO DA PARAIBA
S0 N SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

LA DA BA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
R et GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr(a): | TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Protocolo: 0000526609 RG: NAQ INFORMADO
Driaj: YWRY DE PAIVA CAMARA Data: | 2-05-2020 12:50 Origem: CLINICA NELRO-BUCD
ConvEnlo: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  [dade: 27 anos Dpdnag NN NN
TEMPO DE SANGRAMENTO ...........cc00cvnecess 2'00
[DATA DA |COLETA: 12/05/3020 12:49 ] Yaloresn da Refaréncie:
DE I A 3 HINUTDS.

Materiali sangue
MEtedo: Duiks

TEMPO DE COAGULACRAD . ..., c0uenrncninsnasnnsnn B'30

[DATA DA) COLETAI 13/05/3020 12:49 | YaloTes de Fmfecenclig
BE 5 N 10 HIMUTGS
Mater 131_: aAangue

MAragdo:s :'..l:'l'!'—'l"h L=

-
Mléi:lll Miguel Agra
Biomedica
CREBM 5311
|
|
S_—

Este laudo foi assinade digitalmente sob o nﬂmerr.i B8C99-0RT0-D309-6A2T~-58EF-FBCI-90F0-6960A

ONeviab & @7

tie Controb i Quunlideide

de 3

3

1 LZf0572020 13:43 = Pagina

Emissd



ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES

a'ij; EEMM

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sria).: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO
Dirfa): YWRY DE PAIVA CAMARA
Convinle: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES

CREATININA

[DATA DX OOLETA: 12/05/2020 1d:48

Resultado, ., ... cvve..

Razultiados anteriores:
Matacial: RoRO

Mibsda: Adbomatizado WIEHER,

Este lavdo foi assinado digitalmente sob o nimero:

' Néwlab @

HETROLAE 2304

Protocoln: D005 6609
12-05-2020 |2:50 Origem:

RG: HAD INFORMADO
CLINICS NEURDBLCD
Thestino: CLINICA NEURO-RLCD

Eecém-nascidne atA 4 diaa: ¢,30 a 1,04
mg fdli

5 dineg B 3 BAOA. .cuaavaaat ;20 & 0440
mg/dl

4 &8 1) EMOE.cieisasassassel 030 & 0,782
mg/dL

12 8 17 BnOm. cvasevaar et Q50 1,04
mg/dL

Fars adultos:

Hemens

16 & B0 AMOB. cvcersasssaesd 030 2 1,3C
g fdL

El @ ™0 anO®.cicecssassssd 0,80 8 1,30
[ B

Beima de 90 anod...cieieans 3,00 3 1,70
r£g/dL

Mulhares:

10 A B0 sRDE. e ssisasd Opdd & 1,10
ng/ dL

El a 90 argl.cesevewviast 0,60 2 1,20
myg. dL

Aciea de 30 Anod . .caeeeeat Oy60 & 1,30
my/dL

=

AnafCassia Miguel Agra
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PARAIBA ry ; )
Governo da Estads  SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

A |
s ATENDIMENTO URGENCIA

FRGNT{B E) N°:2153438 CLASS. DE RISCO: AMARELD

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 11/05/2020
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Arendente : acolhimenta

PACIENTE: TALLYS WILLYS NUMES CEP:5Ba000RD2 Nascimento:17/05/1992
RIBEIRO
: Telefone: 999791655

Endereco:PROFESSORA MARIA AUGUSTA oM s

idae:027 Bairro:MALVINAS
Cidade: Campina Grande . e

: 1
Nome da Mae: JOSELMA NUNES RIBEIRQ "0 207399 LSl
: CPE: Profissao:

Responsavel:

Data de CN5:3673995
Estado Civil:Divorciado(a) Atend:11/05/2020

CONVENID:SUS

Motive: ACIDENTE DE MOTO MOTO X CARRD

OBS FICHA:
MECANISMOS DO TRAUMA

Hora: 16:01:20

HTCG-Paing! Administralivo

| EXAME PRTMARIO - DADU. LINICOS

I

e

T Bena 2

— &

ALERG!A.

| Mimcmmfui:'
 PATOLOGIAS:
| EXAME FisICO
|PUF!LA5 [ ) Fotorreagentes | ) Isocdricas () Anisocd

PA HGT:

EXAMES SOLICITADOS:

[ JLaboratoriais { Witrassonografia:

[ JGasometria arterial { JRadiografias:

{ JTemografia Computadorizada £

SOLICITACAC DE PARECER MEDICO:

LOCAL DA LESAO {Identifique o local com o nimero. r.urre;pundnnte ao lado)

1.AbrasSc 1% Fratura éssea fechada
2 Amputagio 20. Fratura &ssaa aberta
3. Ayvulsdo 21. Hemaloma
4 Contualo 22. ingurgitamento Venoso
5. Creptagda 13. Lecuragio
E. Dor 24, LesBotendinia
7.Edama 25, LuxagSo
B Empalhamants 2E.Mordedura
§_Enfiséma subcuténgs 27 Movimento toracico paradoxal
F 13, Esmagamanto 8. Objeto Encravado
= 11. Equimose 29, Dtorragia
12.F, Arma branca 30.Paralisia
13.F. Arma defopo 31. Paresia
14 F, Coritusa 32 Parestesin
15 F. Cortante 33 Quelmadura
16. F.Corno-contusa 34 Rinorragia
17.F.Perure-contuso 35.Sinais de lsguemia
18 _F Perfurg-cortante 36

0BS:

——

Especialista: / as

Especialista: i as

MEDICO SOLICITANTE

PHDEEDIHENTUS lEﬁLlZ.ﬁBlJi

N
1]
nﬁ
l_

pnzscmgﬁ ES E CONDUTAS

'HORARIO REALIZADO |

u[ﬁ

l_[

“QUEIMADURA:

Superficie :nrgﬂ;l lesada =
DIGNOSTICO / CID:

“Grau —{ yi*Graw— { }2° Grau

fo neds DL (0 ( Bvde)

= T Ly

=~

10.1.1. 148/projetohicgimpreclassi. php?contar=2 1534388 dataatend=2020-05-11&horaatend=16:05:33
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EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

SERVIGOS REALIZADOS:

DESTINO DO PACIENTE i Y, as : hs.
- CODIGO/PROCEDIMENTD: CBO 1DADE
{ JCentro cirdrgico
{ JAlta hospitalar £ [ JA revelia i
| JMnternacio (setor) \ | )Decisdo Médica = —H—H—H—H === ===t =Nl |11
|
{ JTranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL { )Obito P T O [ S O ) O Y ) O S O YO O | S Y N |1 —1—1
|
7 M T R ll_tl_lt_llnlrmlihl (N [ N N O (S O 1] N I PO O ¢ | |l
Ass. da pld?'l!!w; resposavel(quando necessario) 1 T S 1 ) s et T N f RN | NS N I e
) O =
10.1.1.14B/projetohtcgfimpreciassi php?contar=21534 388 dataatend=2020-05-11 &horaatend=16:05:33 (




11/05/2020 HTCG-Fainel Administrativo (

= ﬁl“m ( e — . —
@ PARAIBA 7 kgw‘r_@u DOSSINAISVITAIS: e
Sairins fat-shach ! MP FC R SINATUIIA
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CMPJ; DB.778.268/0038-52 HORA PA DIURESE REN
Av. Mal, Floriana Pebroto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-809 Data: 11/05/2020 | ENFERMEIRO/CO
Data; 11/05/2020 ] [ | | { i | i
Paciente: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO  Idade: 027 N" ATEND: 2153438 i | | , |— | i -
ACIDENTE DE TRABALHO : NAD ' | l === = [ — — =
DATA: 11/05/2020 HORA : 16:05:32
ESPECIALIDADE : DRTOPEDIA 'uus: SAMU CG
I
MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO EMFERMEIRD/COREN
ESPECIFICAGAD DO MOTIVO : MOTD X CARRD krolhimento

SIANIS DE EMBRIAGUEZ : NAD |

SINAIS VITAIS
HGT: 5SATO0Z: PA: TEMP: FC: FR: PESO:

DIABETES [ )SIM (X JNAD HAS ( }5IM (X JNAD
DEF, MOTORA { JSIM (X JNAD

ALERGIAS : NEGA
MEDICACAO EM USO :
ESTADO GERAL : BOM
AVALIACAD NEUROLOGICA

{) CONVULSAD {)INCONSCIENTE (X ) CONSCIENTE (X)ORIENTADO
() UESORIENTADD ()AGITADO () COOPERATIVO ()DEPRESSIVO () APATICO
{JIRRITADO |} DIMINUICAC DE FORGCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

{JFEBRE ()VOMITO ()DIARREIA [)EXANTEMA

[ JPRURIDO [ ) DISPNEIA ()DOR {)INAPETENCIA ()ALTERACOES VISUAL
{ ) ANAFILAXIA [ ) FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL

{ ) EFIGASTRALGIA () CONSTIPACAO ()MELENA ()SIBILOS () TOSSE

'ESCALA DE DOR:

CLASSIFICACAO DE RISCO : _ ' e
AMARELO E—— )

10.1.1.14B/projetohtegimpreclassi.php7contar=2153438 dataatend=2020-05-11&horaatend=16:05:33
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V' PALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO

UA%CLOVIS SEVERINO RIBEIRO
JOSELMA NUNES RIBEIRO

CAMPINA GRANDE-PB 17/05/1992
908 ONGSASC . N. 60108 PLS.107V LIV.A/54
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200362665 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Data do acidente: 11/05/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO. P-1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA. PAG 9/10/13
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.

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 DE PUNHO DIREITO.
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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0286379/20
Vitima: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Data do acidente: 11/05/2020
CPF: 096.255.234-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: TALLYS WILLYS NUNES
RIBEIRO
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO : 096.255.234-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 08/10/2020 Data do cadastramento: 08/10/2020
Nome: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Nome: Alan Silva de Oliveira
CPF: 096.255.234-80 CPF: 152.775.167-86

TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Alan Silva de Oliveira



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200362665 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Data do acidente: 11/05/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO. P-1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA. PAG 9/10/13
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
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 MODERADO DE PUNHO DIREITO.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




