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Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: EMILIA BARBOSA GOMES
Ne Sinistro: 3180250926

Vitima: EMILIA BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 12/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180250926.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12900891
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Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: EMILIA BARBOSA GOMES
Sinistro: 3180250926

Vitima: EMILIA BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 12/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180250926 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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 n? 12959860
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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Carta n®: 13142019
A/C: EMILIA BARBOSA GOMES

N2 Sinistro: 3180250926

Vitima: EMILIA BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 12/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EMILIA BARBOSA GOMES
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000134336-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



(- Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguru DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180250926
Nome do(a) Examinado(a): EMILIA BARBOSA GOMES
Enderego do(a) Examinado(a): RUA RODRIGUES ALVES n?520 - CENTRO - SANTA RITA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3312714 - SSP
Data e local do acidente: 12/08/2017 SANTA RITA/PB

Data e local do exame: 13/07/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA LUXACAO DO PUNHO DIREITO
FRATURA DO POLEGAR ESQUERDO
FRATURA DE FEMUR DIREITO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

FRATURA LUXACAO DO PUNHO DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS EM DOIS
TEMPOS CIRURGICOS.

FRATURA DO POLEGAR ESQUERDO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA E QUE EVOLUIU SEM SEQUELAS FUNCIONAIS INCAPACITANTES
FRATURA DE FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE, SENDO A ULTIMA CIRURGIA REALIZADA EM 02/04/2018, CICATRIZ CIRURGICA EXTENSA COM
36 CM HIPERCROMICA E NORMOTROFICA NA FACE EXTERNA DA COXA DIREITA. TEM RETORNO MARCADO PARA O CIRURGIAO ASSISTENTE EM
23/08/2018.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
CICATRIZ CIRURGICA DE 14 CM EM ANTEBRACO E DORSO DA MAO DIREITA. EVOLUIU COM PSEUDO ARTROSE DO PUNHO DIREITO E DEFICIT FUNCIONAL
DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO E DA MAO DIREITA.

CICATRIZ CIRURGICA EXTENSA COM 36 cm HIPERCROMICA E NORMOTROFICA NA FACE EXTERNA DA COXA DIREITA. TEM RETORNO MARCADO PARA O
CIRURGIAO ASSISTENTE EM 23/08/2018. VITIMA EM TRATAMENTO E USO DE MULETAS.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | |nAo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII
ey

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal(Sequela): MEMBRO SUPERIOR DIREITO Regiéo Corporal(Sequela):

[ J1o% [ ] es%  [x]so% [ ]7s% [ ]100% [ J1o% [ J2s% [ lso% [ ]7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

MEMBRO INFERIOR DIREITO- EM TRATAMENTO PARA ESSE SEGMENTO CORPORAL. MANTIDO ENQUADRAMENTO E VALORAGCAO PARA OS DEMAIS
SEGMENTOS -

Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

p———
\ e AN



c Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EMILTA BARBOSA GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000134336-3

Nr. da Autenticacdo 418AF77468E172E2



PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180250926 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMILIA BARBOSA GOMES Data do acidente: 12/08/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

FRATURA LUXACAO DO PUNHO DIREITO.
FRATURA DO POLEGAR ESQUERDO.
FRATURA DE FEMUR DIREITO.

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

FRATURA LUXACAO DO PUNHO DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS EM DOIS TEMPOS CIRURGICOS.

FRATURA DO POLEGAR ESQUERDO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA E QUE EVOLUIU SEM SEQUELAS
FUNCIONAIS INCAPACITANTES.

FRATURA DE FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE, SENDO A ULTIMA CIRURGIA REALIZADA EM
02/04/2018, CICATRIZ CIRURGICA EXTENSA COM 36 CM HIPERCROMICA E NORMOTROFICA NA FACE EXTERNA DA
COXA DIREITA. TEM RETORNO MARCADO PARA O CIRURGIAO ASSISTENTE EM 23/08/2018.

CICATRIZ CIRURGICA DE 14 CM EM ANTEBRACO E DORSO DA MAO DIREITA. EVOLUIU COM PSEUDO ARTROSE DO
PUNHO DIREITO E DEFICIT FUNCIONAL DA FLEXO-EX:I'ENSAO DO PUNHO E DA MAO DIREITA.

CICATRIZ CIRURGICA EXTENSA COM 36 CM HIPERCROMICA E NORMOTROFICA NA FACE EXTERNA DA COXA
DIREITA. TEM RETORNO MARCADO PARA O CIRURGIAO ASSISTENTE EM 23/08/2018. VITIMA EM TRATAMENTO E
USO DE MULETAS.

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
NAO APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 1° QUIRODACTILO ESQUERDO.
IMPOSSIVEL AVALIAGCAO MEDICA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, ENCONTRA-SE EM TRATAMENTO.

Com sequela

13/07/2018

- MEMBRO INFERIOR DIREITO EM TRATAMENTO PARA ESSE SEGMENTO CORPORAL. MANTIDO ENQUADRAMENTO
E VALORAGAO PARA OS DEMAIS SEGMENTOS.

JOAO FERNANDES DE SOUZA

CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0
RJ

C

seguradora

LiDER




& Ipean AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
- L' DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecmentos, acesse o site httpu//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2212
lexclusive para pessoas com deficéncia audithval

II'EM{,UES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessarlo o preenchimenta completo de todas os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
semn rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizaclo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, r
deshlogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso

E obrigatério Representante Legal para: (

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tuter) ou o Incapaz com curador. @ farmuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o RepresentanteLegal precisard assinar o formulério (no campo 2- |
"Assinatuta do Representante Legal®).
Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessdrio gue o Beneficiaro seja assistidp
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessd
idade [no campo 1 “Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Lagal (c3

Ren eqgal” (Pai, M3e, Tutor). 1
quu 0 Fnr'rnulirin u]a mil‘!adn pelo menor de
po 2 “Assinatura do Reprasentante legal®). J

L

Nimero da Sinistro o ASL CPF da Vitima | [Mare completo da vitima = ]
O My, OG5 -0 } S GAanBdA  Goln |

%,

i
-

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Norne completo CPF titufer da conta | Profissio '
| Emlla A EAGHOLA  aonEd 032 ML O6h -od | FAX AEadA !
Enderego Mirnero | Complementn
fuh  Lediaauisl  ALVES S20 | — —
Balre Cidade _ Eiﬂdﬁi, —r - |
rCPY Lt e SARTA  BaTA 3 & Fal. 2AD

Ematl T mum
it | (a 553 §65a)

Eedam,mbaspenasﬁ lel @ para fins de prova de residéncia ]mt-u"aSeqqlradora Lider — DPWAT, residir no Lﬂﬂﬂfﬁ{ﬂ acima. SE‘BUE Cim Ao,
cdpla do compravante de residéncla do endereqa informada,
L9

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS |

XRECUSO INFORMAR {7 SEM RENDA 7| ATE RS | £00,00 RS 1. ATE RS 3.000,00 ;
{7V S 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ A 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] ACIMA CE R 10.000,00 I'

CONTA POUPANCA [Somente para of banoos shaixa. Assinale uma opga) !l_-mtmnndmm cos) %
“IBRADESCO(237) | BANCODOBRASIL(001)  LITAL (341) o 20 ?—?\ n

 PRENIA ECONOMICA FEDERAL (104}

AGENCIA

AGENCIA CONTA

i . L R | pe— - N HRD

EEFL N TR C IR
s Erformar digito seexlsti] {Informar digite se widstir] Minforpnar digita se =l shr n j‘*q

Declaro que os dados bancirlos séo de minha ftitularidade e, comprovada fa cobertura securitit
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

e Vsson Ta de VYo de ,:{:;‘J
Lotal e Data

A
”\‘ﬂk«.f‘« SAN, Jt A b CJOA gy HE’ T LT
Earupu 1 - Assinatura da Hemﬂn:ﬁrrn Campa 2 - Assinaturs do Representante Legal

FoPPF.OFL VOOLZALT




Secretaria de Estado da Seguranga e da Defesa Social - SESDS ([
Gomﬁ Gmﬁm:la Executiva de Fulicta Ci\rll Metropolitana .

CERTIDAO

CERTIFICO, em razao de meu oficio e & requerimento verbal de pessoa interessada, que
revendo o Registro de Ocorréndas desta Delegacia, encontrel a OCORRENCIA POLICIAL de N©
485/2018, cujo teor passo a transcrever na integra: Aos .{e?fuz;zms nesta cidade de Santa Rita,
Estado da Paraiba, e no Cartdrio desta Delegacia Distrital, ontle se encontrava presente a Bel, Francisco
de Assis Araujo, Delegado de Policia Givil, comigo Escrivdo de seu cargo, ao final assinado e declarado,
por volta das 10:00 horas, compareceu:

NOME: EMILIA BARBOSA GOMES |

NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ; NATURALIDADE: S.Rita/PB

ESTADO CIVIL:  Solteira ; TELEFONE:  9-8719-0952

FILIAGAO: Natanael Gomes de Sena e de Matia das Dores Soares Barbosa
NASCIMENTO: ~ 29/09/1988 ; IDADE: 29 ANOS DE IDADE

ENDERECD: R. Rodrigues Alves n® 520 : S.Rita/PB
RG 3.312.714 SSP/PB  ;(CPF. 072.148.064-01

|
a qual notifica Afirma o Notificante QUE no dia 12{&&! 2017 por volta das 17:hs30mim

quando estava saindo do seu local de Trabalho, com destino a sua residencia na zona Rural
desta Cidade de S. Rita/PB digo em Lerolandia 'mn carona em uma Moto de Marca
HONDA/CG 125 TIPO FAN-KS DE COR PRETA ANC 2011 MODELO 2011 DE PLACA OFA-
1588/PB quando o condutor perdeu o controle da moto velo cair ao Solo, conforme Laudo
Médico do Hospital de Trauma Senador Hurnheri;o Lucena que tem o CID-10 mais
$52.5+562.5 + 563.0 + §72.3, Diagnéstico (S) Fretura da Extremidade Distal do Punho D+
Fratura do Polegar E + Luxacdo do Punho D +Fraturf da Diafise do Femur D, assinado pelo
DR © EWERTON NORONHA TEIXEIRA QUE TEM O CRM-2516/PB, sendo o proprietario da
moto de nome OCIMAR SOARES, que o Hutnrish{ era um moto taxidesconhecido da
notificante . Nada mais a notificar, encerro este termo que lido e achado conforme, fica a notificante
advertida das penas do que refere-se o Art. 299do CP B. !D referido ¢ verdade. Dou fé. /|

)

Notificante; tana A€ (Dl ovda  Yfd, €

COMPRED

COMPREV oREVIDENCIA s
30 MAID 2018

PROTOCCOLO
AG. JOAQ PESSOA

1A




( ETEER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDIO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Loralaermlary aa S pirs ST |

Para mals esclarecimentos, acesse o site Wips/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221204

(exclusive para pesscas com deficincia auditiva & de fala)

[ INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimenta completo de todos os CAMPOs com o8 dadnsciﬂfﬂhlﬁa do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
sefa aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® € abrigatorio para 05 seguintes casos;

Casos com vitima entre 0.2 15 anos - O Representante Legal & representa 'pdummleuumﬁpermaﬂem:mm
deverd assinar a declaracio no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Caszos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mée ou tuter). O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 Assinatura da Vitima“} & também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal),

Cesas com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

J

T

“Nome Completo da Vitima CFF da Vitima Darta do Acidente
_ermilia  @ar.Roga BokiEl ][CH!. i3l g6y — @ [][ AL . G4 204}
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home completo do Repreyentants Legal CPF do Representante legal
ErlidpA B ALBSN bambEs G A48 0y -1
Email Telefone (DOD)
e FeeTEE (§3) 99957 Ferm

t;.!edam.mh:: penas da lei, que estou impassibilltado de apresentar o laudo do Instituto Médlco Legal IML] para as fins de requerimento de
Indenizaclio do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaivo;
Qfﬂiuha estabeledimento do IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| ) D estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncla o realiza periclias para fins de prova do Seguro
DPVAT:-ou

i} O estabeledimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (hoventa) dias
do respactivo padidao.

Com o objetivo de permitic 0 exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, fa a cobertura de invalidez permanente causada
dEMmmpuuﬂmmdeﬂawrﬁhqmluummdummm prosseguimento da andllse da mimha documen-
lagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-{ML. concordande, desde . em me submeter & a médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagao da existénclz e aferigio do grau da ou lesies, para os * doart. 39 da Lel n®
8.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizacio pera 2 realizacio dessa pericia ndo significa prévia
médica ou reninds ao direfto de contestd-la, caso discorde da seu contetido.

Tha Peuoh IO de LA G
Local & Data

i~

.l.( 2.-, el |: .cl.j::'F '; ".I"- ‘| ¥ :L,Jﬂ I. E—] i i

Campo 1 - Assinatuta do Beneficino Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOY VO2L2017
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A\ ORESTES LISEOA, 5n - PEDRO GONDIM - CNES: 123212 - Tai;, 8332185700
st e i eoes ||| |1 RO
Idmtrﬂta;éu n‘n pacJEnte 1
D e [Sexn SR
180877 |EMILIA BARECSA GOMES Feminlao
Dats de nascimerto Idacte |ammam 'Refigian Proctns
28091088 _ |28an03 10 meses 11 disa o | <o S ks o/ YRR
[T - o - Pai l
MARLL DAS DORES SOARES 8AREQSA | NATANAEL GOMES DE SENA i
1
Escolandade Responshval (Pa AremEsc)
\ |mm.nns.s CANDIDO DA SILVA - PRIAGIS) __
00D Mevel [Fone Meval DDD Fig Fane Foo '
@ |PaY3as28, | | ' _ e
Tiga Socuments ' Wimars documers N' Cg
RG IDENTIOADE) |s3zr14 e : |?u5&umaf1=zfs s i)
Lacal de procedansy Tipa '
LUCENA - ] e e e |Mpﬂ:1m ||=u il
Email 'Naumiicade ‘CBOR
|SANTA RITA PU S e | e )
EHGEFE'QD : |
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et GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA AL
SECRETARIA DC ESTADO DA SﬂiiJJEIE %f+
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ,.;_"I“ ¥
DIREGAD TECNICA | -
LAUDO MEDI(FO
INFORMAGOES PESSOAIS |
NOME DO PACIENTE EMILIA BARBOSA GOMES _;
DADOS DE NASCIMENTO  29/09/88
NOME DA MAE MARIJA DAS DORES SOARES BARBOSA
DADOS EXTRAIDDS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.020.108

N°® PRONTUARIO 103.647
DATA DO ATENDIMENTO 12/08/17
HORA DO ATENDIMENTO 19:44
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO PUNHO D + FRATURA DO

DIAGNOSTICO (S) POLEGAR E + LUXACAQ DO PUNHQ D + FRATURA DA DIAFISE DO
FEMUR D
CiD 10 §525+5625+5630+$572.3

AVALIACAOQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, apresentando trauma com dor intensa em punho
D, regifio lombar e em coxa D com dor + edema & limitacéo dos movimentos. Glasgow 15, Avaliada pela equipe médica
da urgéncialemergéncia,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX da coluna cervical - AP e P
RX ddo torax - AP

R do antebrago D- AP e P
RXdamidocD-APeP

RX da bacia - AP
RXdacoxaD-APeP

USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO!
Fratura da extreridade distal do radio D + fratura do polegar E + Imnfgan do punho D + fratura da diéfise du !’errur D
e

aos RX. Sem alteragBo & USG e aos oulros RX. Realizado internamerjto e tratamento cimrgicu pelo Dr. Thales Seabra e
Dr. Bricia Gongalves no 1*tempe e pele Dr, Ricarde Ramos no 2% te

ALTA HOSPITALAR: 19/08/17 ’
|

b A ]
7

DATA DA EMISSAOQ: 28111117

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENCAD: Este documenta destina-se 4 comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUID&DE DE TRATAMENTO
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|dade: Sexa: ( YMasculino ( ]Femlmrm Cor: Data: / /
Clinica/Setor: EMP: LR:
Cirurgia: ‘ £ ¥ b
Eirurgiﬁu.: ¥ ] 1° Assistente: ,L"i;:? & ( .?F;'-f 'Ev)l
Pliaimene, 2" 3° Assisfente:
[nstrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia: : Horério: Infcio -
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A RELATORIO DE CIRURGIA -

BRASILEIRA NESTL

Nome: EMILA PAeEcSs EoMes BE/Prontudrio:
Idade Sexo: ( )Masculino ( )Feminino Cor: pata: |3 ©OF )+

Clinica/Setor: MP: LR:
Cirurgia: __T04-T ciovraico & FlaTud Fouur Do 4 QemfﬂJ
Cirurgido: m‘i_f‘ﬂe‘]‘-ﬁ- 1° Assistente: Buco e e W g

2° Assistente: 39 Assiste
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GOVERND DO ESTADC DA PARAIBA o
SECRETARIA DO ESTADOD DA BAUDE
HOSPITAL DE EMERGENGCIA E TRALMA EENAD{:JR HUMBERTC LUCENA

iy
.li-?

DIVISAD MEDICA 1

LAUDO ME'DIPO

INFOR MA(}E}ES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Emilia Barbosa Gomes ;
DATA DE NASCIMENTO 29/09/88 |
NOME DA MAE Maria das Dores Soares Elarb::rsa !

DADOS EXTRAIDOS |
PRONTUARIO N.° 103647

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1030924

DATA DO ATENDIMENTO 29/09M17

HORA DO ATENDIMENTO 15:32

MOTIVO DO ATENDIMENTO Trauma

DIAGNOSTICO (S)

Fratura de radioc distal con

N placa

CiD 10

2478

AVALIACAOQ INICI/

Paciente deu entrada neste Servico, com fratura de radio
placa.Avaliado pela Traumatoiogia e internado para tratamento

RX antebraco direito

RX:fratura de radio distal com placa

EXAMES SOLICITADOS/RE

RESULTADOS DOS EXAM

distal ha B semamas.necessita retirada da
cinrgico

|
TRATAMENTO:

Retirada de material de sintese
ALTA HOSPITALAR: 05/10/17
DATA DA EMISSAQ: 07/05/118

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAD: Este documente destina-se 3 comprovagio de stendimento fospitatar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

.\.
.
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= IT - DAS DISPOSICOES GERAIS

M TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES
e MAIORES E CAPAZES ) mm

AFASLERA

L S PSS S——————— AR

DADOS DE IDENTIFECACAO DO PACIENTE:
Nome; i x ! ¥ P A
BE: NOACSH I

e

Artigo 1° - O presents Termo de Responsabilidade disple pobre direitos e deveres dopacieate,

do profissional da saude e do Hospital Estadual de Emergéncia ¢ Tranma Senador

Humberto Lucena — HEETSHL:
§ 1" - O Hospital de Emergéncia e Trauma é uma unidads fle saide destinada a operacionalizar

a gestdo ¢ execugdo das etividades e dos servigos de saide fle urgencia e emiergéncia em trauma
= 1 assisténcia de pacientes porfadores de patologias agndas ¢ graves, sejam clinmicas, (para um
primeiro stendimento e posterior remogdo para outro fervico conveniado), ou ciriirgicas
(Palitraumatiemo, Neurocirurgia, Traumutologia, Cirurgin Geral ¢ demais subespecialidades
relacionadas & mesma).
§ 2° - O Corpo Clinico responsivel pela assisténcia |integral a0 paciente ¢ composto

porMédicos, Médicos-Residentes, todos Profissionais daBatide e Aprimorandos, integrantes
de Equipe Multiprofissional e profissionais médicos e de qutras especialidades da saide que
cumprem a funcdo de Preceptores ligados as diversas i tIu_:I:;ﬁes de ensino do estado da
Paraiba;

§ 3° O HEETSHL faz parte de uma rede de assisténciai da Secretaria de Fstado daSaunde
no sistema referéncia e contra-referéncia. T de responsabilidade da equipe médicadeste
Hospital a indicagio do encaminhamento para Remocio on Transferéncia dos pacientes
aqui admitidos para outrasInstitui¢ies de Sandede JoZo Pessoa ou de outros municipios

para continuidade do tratamento.
§ 4 E também de respomsabilidade do HEETSHL, dentro das swas normas de

funcionamento, o encaminhamento e acumpanha:lmto do paciente por equij
profissional especializada para a realizagio de expmes complementares f

dependéncias da sua unidade.

111 - DO RECONHECIMENTO E SALVAGUARDA DOS DIREITOS E DE
Artigo 2° - O paciente serd tratado por meios adequados ¢ gisponiveis, devendo a re

entre profissionais da saide e paciente ser baseada na dighidade ¢ no respeito.

Artigo 3° -0 profissional da satide tem garsnlida a 504 qutonomia a0 indicar oprocedimen

adeguade 2o paciente, ohservadas as praticas reconhecidamiente aceilas.

" Av. Orestes Lishoa, s/n - Conj. Pedro Gondim - CEP: 5§031-090 - Jodo Pessoa - FB




+ TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES
i ol MAIORES E CAPAZES mon

Artigo 11 - Apds a dlita médica, o paciente deverd deikar as dependéncias do HEETSHL no
prazo de até 24 (vinte € quatro) horas, apos as quais seriojadotadas as medidas legais cabiveis.

Artigo 12- Apés a internacio a familia do paciente Qu o seu representante legal deverd
resgatar os pertences de valor ou documentos deixadds nesta unidade hospitalar, no prazo
miximo de 30 (trinta) dias e, no caso de vestudrios e cdleados, no prazo méximo de (1 2(dois)
dias contados 4 partir da data de internagdo. Apos este prazo. a instituicie adotard as medidas

legais cabiveis que emender necessdrias para a destinacanidestes obietos.

Artigo 13 - O pacienté ou o seu representante legals os profissionais da saide do HEETSHL
poderdo recorrer iCﬂniissﬁu de Frica Médica ¢ & Comissap de Bioética. para esclarecer quesides
surgidas emdecorréncia da prestagio das agdes e dos servitos de atengiio & salide.

L L L ool S

O presente termo foi lido e achado conforme.

Paciente - RG

H i
A4 ~ i Fatlrs E S e
! L =

{ 1 | = g
L .!-'J’I L f Al AN

Representante Legal - RG
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WMEA018 Gavairo da Pamiba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULD

OFA1588

OCIMAR 50ARES D .
ImprieniF Consulta |

OFA1588 LUttirma Licenciarments: 2018
Propristéria: OCIMAR SOARES D
Flaca: OFA1588

Combustivel: GASOLINA

PASSA | MOTOCICLET GASOLINA

Espécie/Tipo: PASSA | MOTOCICLET
HONDAICG 125 FAN KS LI Bl o et

PARTICULAR PRETA Ano Modeio: 2011

Moo Cor Predominanie: PRETA
Wencimento Licenclamento, 31102018
Obsarvacio
Festricio:
Financeira:
Municipio:SANTA RITA
Situageo: EM CIRCULACAG
Durta da Consulta: 30052018

SANTA RITA 20052018
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