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{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JEYMISON YURI MENEZES DE MEDEIROS
N2 Sinistro: 3180403364

Vitima: JEYMISON YURI MENEZES DE MEDEIROS
Data do Acidente: 14/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180403364.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13333247



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180403364 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEYMISON YURI MENEZES DE Data do acidente: 14/03/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
MEDEIROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIO DE K) E ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° 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
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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0 T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO BM GONTA EREGISTRO
LIDER DE INFORMAQOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - QIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclaredmentos, acesss o sis http:.ffmuw.aqdyradnrnlldar.mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221208
(exclugve para pessoas com delHénda auditiva) &

e - ™
INFCRMAQOES PARA PREENCHIMENTO: '

Enecassério o preenchimento completo ds todos os campos com os dados do BENEACIARIO ou do

PEPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, paracorreta andlisa do seu pedido de Indenizagio. Dadosincompletos ou incorretosimpedam o banco de craditar
0 pagarmento,

A containformada precisa ser de Jitularidads do BENERCIARIQ ou do FEPREEENTANTELEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de Indenizagio/ reembolso.

Ecbrigatério Represantant e Legal para:

Benel(lH4rio gntre 0 a 15 anos (pal, més, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com osdados
do Fepresentante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Qurador). Apenaso Represantante Legal predisard assinar o formulério {no campo 2-
“Assinatura do Representante Lagal®).

Bene{Hario entre 16 8 17 angs - Necessério qua o Bene[Wério seja assistido por seu"Fepressntante Lagal” (Pai, Mée, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do bene[Eério. o que o formulério ssja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1"Assinatura do Bene[H4ric") e seu Fepresentante Legal (campo 2 Assinatura do Fepresentante legal”).

T

"NGmern do Snistm ou A CAFdavitima MNarne completo da vitima
] [ﬁgg_qog.'#’f‘f-?c ]LJ:.:_vumm Yod Mewezs IE Haam&
r !
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
homa nio . . _. | CPFR}ilylardaconta _ Proliao
mison, Yo Heneges d feduis 0391035392 € tho by
e 5 : Nﬂu@ Complemento  *
a Spd da_ G, ©5.2
Balrro i : Od i Edlad CER :
walclre Jod o, B |S¥%2 307
Email 'y L] =
ot s advoegdes @) c;im{ru? CerIL ET@‘P?I?{E{?EE )
Declaro, sob aspenas dalel e para Ik da proba de rasidm?ii]untn & Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segua, em anexn,
kmpl 2 do comprovente de residéndia do endereco Informada,
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS A
Y FECLISD INFORMAR ] =34 FENDA 1 ATERS O 00 ATE FG 3,600,00
[ R 3.001,00 ATERS 5.000,00 [ A8 5.001,00 ATERS 7.000,00 [ ACMADERS gnm.m_ . /mgy /"‘3
™ e
e CONTA POUPANGA (Somene para os bancos dbaino. Asinaleumaopgo) | [) CONTA CORRENTE fbtnbpigiche. S
CBAMDERCO(237) [IBANCODOBRASL(GY) [ TAL 31y L =
S CARY EDONOMIGA FEDERAL (104)
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WG v O oy ' /I8 [
| 0IF |[ ¥223 | 6 | 5
- (irdestrriar dligho sa asielr) [Intermar digito so el + | (ptarmer digito s eddir )
— TN~ = T
Declaro que os dados bancérics s&o de minha titularidade e, comprovada a cobertura Ssconit a para o sinigiro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na‘mﬁldgﬁﬁd 8 conta,
Apés efativado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado. - T
7 i
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Carnpo 2 - Assinatura do Representanie Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL ﬂi'l.l;ﬂ Pcol%cllt m EEE%NA BA
Delegacia Geral da Policia Civil b
\ secretana de Estado da

1" Supenniendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIRBA Seguranca e da Defesa Social

Veiculos da Capital

N"01615.01.2018,1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada. o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01615.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:55 horas
do dia 23 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Apente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparecen Jeymison Yuri Menezes de Medeiros, CPF n" 088.703.474-86,
nacionalidade brasileira, estado civil solieirn(a), identidade de género masculino, profissio Moto Boy, filho(a)
de Dioncte Menezes de Medeiras ¢ Marcilio Sa de Medeiros, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido{a) em
12/02/1992 (13 anos de idade), residente e domicilindo(a) nofa) Rua Sagii da Serra, N® 252, hairro Paratibe,
tendo como ponto de referéncia Deposito de Bebidas, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato
(83) 98829-3850,

Dados do(s) Fatos:

Local: Francisco T. Oliveira, Magazine Luiza, Jodo Pessoa/PB, bairro Mangabeira; Tipo do Local: viallocal de
acesso piblico (rua, praca, ete); Data/Hora: 1403/18 09:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante trafegava com o veiculo tipo motocicleta,marca ¢ modelo: Honda CG A0 Start, ano
¢ modelo:2016/2017 de cor preta placa:QFT 0786/PB, chassi n® 9C2KC2500HRO12276, registrado em nome de
Yuri Nascimento da Silva .CPF n* 080.552.164-01;QUE, sepuia normalmente em sua mio na faixa da direita,
guando um outro veiculo Audi de cor preto ,nfio sabendo especificar a placa do mesmo,que este saiu da
esquerda para a direita, colidindo no guidio da {moto) do notificante fazendo com que o mesmo viesse a perder
o controle e colidisse em uma placa de sinalizagio, que devido ao fato veio a cair ao chiio;Que devido ao fato
veio & lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. GLENDER TERCIO G. G. DA
TRINDADE, CEM 3920, DATADO DE 30/07/2018, do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena, para onde foi socorrido(a) por terceivo; Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento
nio tem téstemunhas a indicar. CID 10 S43,1

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. éxpego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé.

Jofio Pessoa/PB, 23 de agosto de 2018,

o K_g‘mgfm.f ki powro s o
JOSE SAULO ARAUIO NEGREIROS IEY 1] SON YLURI MENEZES DE MEDEIROS

Agente de Investigacao Noticiante Mo /lf ‘RoJ

\ %ﬁgm Folicial: 01615.01.2018.1.00.420
F/Jia/i
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) L ki Hospital Estadual de Emergneiz ¢ Trauma 4 E . GUVEHND
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CONSULTORIOS E ASSISTENGIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365
Pacients BAE DataHaorz Entrada Dala Baixa
JEYMILSON MENDES DE MEDEIROS 10680849 14/032018 10:21:30
Data te nascimeants Idade | {sexc CNS Telefone de Contalo. |
12/02/1983 25 Mazculing (83) 988337208
Mie Prafiusrs |
|DIONETE MENEZES DE MEDEIROS
Enderaco Bairra Municipio LIF
Elias Pereira de Aradjo, 447 Mangabeira JOAD PESSOA PB
HAoidents Mativa Prafiszional N® Cong. Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA MARCOS ANTONIO CAVALCANTE FURTADD 28B2/PB
Data/Hors Classificagio Data'Hora Prescricao
1400312018 10:41:20 14/03/2018 10:58:36
Caménia | IN® Matriculs Senhg
SUS
ol
\namnese

|PACIENTE VITIMA DE COLISAD MOTO-PLACA, APRESENTANDO DOR+ DEFORMIDADE DE OMBRO E COM
'LIMITACAQ DE MOVIMENTO, TORACO-ABDOMEN SEM QUEIXAS
JONDUTA : RXDE OMBRO E PA P + PARECER DA ORTOPEDIA + ALTA DA CIRURGIA GERAL

cubabos - .
| SOLICITACAD DE PARECER ORTOPEDIA
CiD10
J Cédigo Desericio | _
T14.3 Traumatisma nio especificads \
Conduta ! |
|Em observacao _ — i ﬂ |

JEYMILSON MENDES DE MEDEIROS VALCANTE FURTADD

{: 2882/PB)

COMPREV PREVIDENCA S/A
30 Asy, 2018

| PROTOCO
IAG. I0A0 pE§ a0

Snletim regictradi nor ANNE WALESKA BEREIRA Livia em 14 0372018 10:23:28
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Pagina 1 de &

RS 49,90

VENCIMENTO
10/08/2018

EMISSAQ: 19/07/2018
POSTAGEM: 27/07/2018
FATURA: 3461569306

( CLIENTE: 165481214 ]

t CPFICNPL: 02932540440 I
ACESS0: B3 4141-2316

| DEBITO AUTOMATICO: DO0DO000165681214012 |

TIM Celulbr 5.4,

A, Pred. Epitdicio Pesson, 3160-5L8
Tambouwzinhs - Jodo Pesses - PB

CHPL 04 206 0500008599 - L€ - 15 143 665-0
CHPJ do Matrie: 62420 47100001-11

A TIM 5.A. faz porte das empresas controladas pela TIM no Brasil

CASSIO ASSIS ESPINDLA
CAPITADQ JOSE PESS0A, 602, CASA
JAGLUARIBE

58015-345 - JDAD PESSOA - PR

( IMPORTANTE PARA CASSIO )

A Intelig Telecamunicagies LTDA, comunicn o alteragda de sua Rozdo Social

poro “TIM 5.A", nda acorretanda qualgquer olterogdo no provimento dos services Sewlqus TIM S.A. VALOR
atualmente controtadas,
§ TMFxo erAsIL TOTAL PLUS RS 45,50
VEJA ABAIXO O RESUMO DA SUA CONTA PARA O NUMERQ: 83 4141-2316
MEMNSALIDADES
Vantagens que seu plona oferece FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE  N*DIAS PERIODO VALOR
TIM FIXD BRASIL TOTAL PLUS MMSJSTFL‘] Himitodo 200m54s 1 30 19/06 a 18/07 49,90
TiM Portal CONTEUDO GOLD - - 1 30 159/06 o 18/07 Incluida
Total de Mensolidodes 4990
CHAMADAS DENTRO DA REDE TIM
Tedos os suos lgnghes de voz reclizodos no drea coberta FRA NOQUIA  COWSUMO QUANTIDADE  N°DIAS PERIODO VALOR
pela Rede TiM
Chamadas Locais de Fixo pars Celulares TIM - 07m3ss 7 - - 0.00
Chamados Locals de Fixo para Qutres Celulares - 183m00s o2 - - 0.00
Chomadas Lenga Distdncia de Fixg; TIM LD 41 10mi8s 5 - - 0,00
Totol de Chomadas Dentro da Reds TIM 0,00

[ MAIS DETALHES DA SUA CONTA ] [ CONTA DIGITAL TIM ]

Vo pode ver sun conto detolhada fempre gue desejar, com fedo a
compdidode & seguronga, na Site Mey TIM., Pora ocessa-lo, visite
wwnw.meutim.ecombe , Centrol de Atendimento: 10341

Mude paro Conta Digitalt Vock recebard sua faturg por e=maf, 5M% & oinda
podend visualizd-la, o qualquar momento, pela  Site  Meu TiM. Visite
meltsm.com.br pora mudar paro Conta Digitol!

REOETO T S A ALIQUOTA BASEDE CALCLLO  VALOR  FUST [T trdnemagies Complementares - Pana] Agiclonada [Sual
(=] % BE Waon RY IS0 AUNTTEL: RSO0 i e e — e — =
PLUCONNS - Sarvges Talrcam 144% InchibSos nojs| Flanaly]
FASACOFIHS - Sanviges hda Talscom 9.25% P—— 55 18,00 e

- - |
e mendments & s 12 L0 P i1 COMPF&: ! PREVI R
hs canrbuigien wa PLET [1%) & FUNTTEL |0,5%] ndo sbe repexendan is nefins . Wiisis '-v-lll ?"HL_.'u'I-_.ur -~-I,_-_|,fi| oM |

Dariecanisn] WA [T |

30 &

l
R L OCOLO |
Pora suo comadidade, codostne sua tonto em débito outamaticn, em sau bgnca, utili ] 4 -
de ldentificaghn indicada neste bokein, Parn mais informagses, ligue MTHAL@!EHI’F&%TI?‘?\' Dree -

==TIM

NOME DO CLIENTE
CASSI0 ASSIS ESPINOLA

- lll L
— 1

N e Fdanificachn o0 Gsviimestn 3G SE9308

IDENTIFICAGAQ DE DEBITO AUTOMATICO MES DE REFERENCIA | DATA DE EMISSAO | DATA DE VENCIMENTO VALOR
00000000165481214012 JuLzots 18/0712018 10/08/2018 RS 49,50
ViA BANCO
[5%640000000-7 | [“5500109011 -1 | [Oosscisesso 7 ] [Eoiasssas -8 | AUTENTICAGAD MECANICA

R A



G SE'BER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
[ CIRCULAR SUSEP 445/12

sk AT ks vha g BPVAT

Para mais esclarecimentos, acesss o site http://www.seguraderalider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0200 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

)
INFORMAGOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hnp#MM.SUSEEEW.!mIBUﬂIECEWEB!ﬂGEMHALASFImFﬂEI!Cﬂﬂlﬁﬂﬂ!ﬁﬁ!ﬁ

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s30 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informaces acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privadas - SUSER drgdo responsdvel pela contrale e fiscalizagio dos mencados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
[23CH0 € resseguno,

* Conselho de Cantrole de Atividades Finsnceiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, sxaminar e identificar as ocarréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9,513/98,

L .
Pela exposto, eu Cun Huo. @Ju_:@&_ ingcrito (a) no CPF sobo Ne OHAEGU499 ;26
na gualidade de rador (a) / Intermediério }aJ do Beneficidrio L T i L AL inscrito
(almo CPF sob o Ne 0923144 74 ;X6 s sinisfro de DPVAT ‘cobertura  fypu il 2 da Vitima
_%ﬁmlﬁm_ym l‘l!'ff-?i'f’jm €li a‘ffﬁ!&-ﬁh ,Inscrito (a) no CPF sob o Neo & fu , conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

(] Declaro Profissaa: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

—-ﬁ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracao implicaré na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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Pl ~ GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
] SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n° 1068949 e PRONTUARIO n2 107648
PACIENTE: JEYMILSON YURI MENEZES DE MEDEIROS

DATA DE NASCIMENTO: 12.02.93

Data e Hora do Atendimento: 14.03.18 Horario: 10:21h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente

de motocicleta apresentando quadro de dor e deformidade do ombro esquerdo com
limitagdo de movimentos. Atendido pelo Dr. José Renna Gomes da Silva CRM 9121, Dr.
Marcos Antonio C. Furtado CRM 2882, Dr. Francélio Freitas CRM 9603.

DIAGNOSTICO INICIAL: LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA
CID10 S 431

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliacdo da traumatologia, Rx do ombro esquerdo AP e
Perfil e tratamento cirurgico em 19.03.18 com reducgéo e fi o-de luxagao acromio

clavicular esquerda. COMPRE_TT‘;;--:..- = —]
) V PREVIDEN
| NC 'y
ALTA HOSPITALAR: 20.03.18 as 12:10h | A2l 201

PR
AG marocofu V

qi‘:_éh OA|

GLENGE CH TRINDADE
A mmaﬂm |

Data da Emissao: 30.07.18 Dr. Gl dé( Terclcn G G ::ia Trindade
adico Auditor - HETSHL
at. 29.031-9/ CRM- 3920

ATENGAO: Este documento destina-se & cmgmva@c’de atendimento hospitalar
Para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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b 4 &
) L ki Hospital Estadual de Emergneiz ¢ Trauma 4 E . GUVEHND
+[ v Vermelha Brasieir %ﬁaﬂm b L mm; &- qu Pﬂ\RAIBA

CONSULTORIOS E ASSISTENGIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365
Pacients BAE DataHaorz Entrada Dala Baixa
JEYMILSON MENDES DE MEDEIROS 10680849 14/032018 10:21:30
Data te nascimeants Idade | {sexc CNS Telefone de Contalo. |
12/02/1983 25 Mazculing (83) 988337208
Mie Prafiusrs |
|DIONETE MENEZES DE MEDEIROS
Enderaco Bairra Municipio LIF
Elias Pereira de Aradjo, 447 Mangabeira JOAD PESSOA PB
HAoidents Mativa Prafiszional N® Cong. Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA MARCOS ANTONIO CAVALCANTE FURTADD 28B2/PB
Data/Hors Classificagio Data'Hora Prescricao
1400312018 10:41:20 14/03/2018 10:58:36
Caménia | IN® Matriculs Senhg
SUS
ol
\namnese

|PACIENTE VITIMA DE COLISAD MOTO-PLACA, APRESENTANDO DOR+ DEFORMIDADE DE OMBRO E COM
'LIMITACAQ DE MOVIMENTO, TORACO-ABDOMEN SEM QUEIXAS
JONDUTA : RXDE OMBRO E PA P + PARECER DA ORTOPEDIA + ALTA DA CIRURGIA GERAL

cubabos - .
| SOLICITACAD DE PARECER ORTOPEDIA
CiD10
J Cédigo Desericio | _
T14.3 Traumatisma nio especificads \
Conduta ! |
|Em observacao _ — i ﬂ |

JEYMILSON MENDES DE MEDEIROS VALCANTE FURTADD

{: 2882/PB)

COMPREV PREVIDENCA S/A
30 Asy, 2018

| PROTOCO
IAG. I0A0 pE§ a0

Snletim regictradi nor ANNE WALESKA BEREIRA Livia em 14 0372018 10:23:28
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SUS Brwha  WiniedeR: | LAJDu PARA SOLICITACAQ/AUTORIZACAC DE MUDANGCA DE £ | rr,e:i
| T Sl T | PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) H::z

Saude Saloe

= identificagdo do Estabelecimento de Salde
1 « NOME DO ESTASELECIMENTD SOLICITANTE Ir 2.CHES

3. NOME DO ESTABELECMENTD Eﬁmﬁﬁs( — {{,-' ] 4 CNES
%) IR
L3 - —= - L | —,
~

— Fm:n::i:.':..-ﬁ%ﬁ do Paclente -
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17 - NUMERO DA AUTORIZACAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR (AlH)

MUDANCA DE PROCEDIMENTO

— 18 . DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADD - ANTERIOR 15. COD. DO PROGCEDIMENTOD - ANTERSIR —]

— 30 - BESCRICAD DO PROCEDMENTS SOLICITADO - MEIDAMC A 21 - CO0 DO PFI{:-CEﬂm':hTD H._ID#.H A -|

— 33 - DEAGNOSTICO MICIAL 23 - CI0 10 PRIMCIPAL ——— 34- C10 10 SECUNDARID —I - Ci0 10 C-AUSA; AS‘;&.I-'-DAS
__________u

B SOLICITAGAD DE PROCEDIMENTC(S) ESPECIAL(AIS)

— 38 - DESCRIGAD DO PROCEDMENTO FRINCIRAL 27 -CO0. DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL =

| R

1
— 96 - SALIDTTAGED DE DRARIA DE LIT) ENDU DIARIA DE EMHNHM
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|
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e RELATORIO DE CIRURGIA ﬁ]

BRASILEIRA WEETSAL

1. y ol e B Y T .
Nome: '7?@1 Ll mlﬁ Lo Sl D, sseid)ys  BE/Prontudrior - - i fa

Idade: b - { Sexo: E')Mascullno { )Feminino Cor: Data: & =3 [ %
Clinica/Setor: EMP: LR:
Cirurgia: 3 - L gemmi i a0 i —— gpﬂ?fu‘.rffr

N F\L&M&Wﬂ 1° Assistente: 7\" i{mmﬁ W

Cirurgido:
=T , N
2° Assistente: by 2 A 2 7 3% Agsistente:
Instrumentador: Anestesista:
|
Tipo de Anestesia: ' Horério: Inicio : Término
[~ | Diagnéstico Pés-Operatrio s CID '

e | 7 v (F- gy
(o el s A L\jn.{.’f,?,--.’:.]‘...r'aff._sén £
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| ]
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1
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| COMFREY-PREVIDENCIA S/A
| 30 AGU. 2018

Acidente durante Ato Cirhrgim: ( )Sim  ( )Ndo. Deserigdo: PRO_TO COLO
| AG. JOAO PESSODA

Biopsia de Congelagio: l: )Sim ( YNao
Encaminhamento do Paciente Apds Ato Cirlrgico:

( )Enfermaria ( i,)Terapia Intensa  ( )Residéncia ( }Gbim durante Ato Cirtrgico
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D i gic
mPE'-’-'E’D 7800 )
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Pl ~ GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
] SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n° 1068949 e PRONTUARIO n2 107648
PACIENTE: JEYMILSON YURI MENEZES DE MEDEIROS

DATA DE NASCIMENTO: 12.02.93

Data e Hora do Atendimento: 14.03.18 Horario: 10:21h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente

de motocicleta apresentando quadro de dor e deformidade do ombro esquerdo com
limitagdo de movimentos. Atendido pelo Dr. José Renna Gomes da Silva CRM 9121, Dr.
Marcos Antonio C. Furtado CRM 2882, Dr. Francélio Freitas CRM 9603.

DIAGNOSTICO INICIAL: LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA
CID10 S 431

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliacdo da traumatologia, Rx do ombro esquerdo AP e
Perfil e tratamento cirurgico em 19.03.18 com reducgéo e fi o-de luxagao acromio

clavicular esquerda. COMPRE_TT‘;;--:..- = —]
) V PREVIDEN
| NC 'y
ALTA HOSPITALAR: 20.03.18 as 12:10h | A2l 201
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GLENGE CH TRINDADE
A mmaﬂm |

Data da Emissao: 30.07.18 Dr. Gl dé( Terclcn G G ::ia Trindade
adico Auditor - HETSHL
at. 29.031-9/ CRM- 3920

ATENGAO: Este documento destina-se & cmgmva@c’de atendimento hospitalar
Para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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CONSULTORIOS E ASSISTENGIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365
Pacients BAE DataHaorz Entrada Dala Baixa
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Elias Pereira de Aradjo, 447 Mangabeira JOAD PESSOA PB
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PROCURAGAO

OUTORGANTE: JEYMISON YURI MENEZES DE MEDEIROS, portador da carteira de identidade n® 3490957
SSP/PB inscrito no CPF sob o n° 088.703.474-86, profissdo motoboy, estado civil solteiro, residente e
domiciliado na Rua Sagui da Serra, s/n, Paratibe, Jodo Pessca-PB. CEP: 58062-308, Telefone (83) 98824-
5850

OUTORGADO(S): MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA, inscrita na OAB/PB n® 17.295 e RAFAELA MARIA E
SILVA FERREIRA, inscrita na OAB/PB sob o n® 20.228, com escritério situado na Avenida Capitdo José
Pessoa, 802 — Jaguaribe — Jodo Pessoa/PB. CEP 58015-170.

PODERES: Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio JEYMISON YURI MENEZES DE
MEDEIROS, a que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora gue pertence ao Conséreio DPVAT
administrado pela Seguradora Lider, em razio de acidente de transito, podendo o referido{a) procurador(a)
dar entrada no processo, em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em drgaos
publicos, municipais, estaduais ou federais, ou drizdos privados, além de transigir, depositar, salicitar
informacBes, tendo também poderes especificos para assinar autorizacio de pagamento e aviso de sinistro,
em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.

Jodo Pessoa, 08 de junho de 2018.
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