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Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT DBOO 0221204 ou 0800 0221206
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletas ou incorretas 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,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Reprasentante Legal"),

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representants Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinade pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio™) e sew Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”),
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Declare, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexg,
capia do comprovante de residéncia do endereco informado.
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Declaro que os dados bancarios sao de minfa titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta
Apas efetivado o crédito, reconhego & dou plena quitagao do valor indenizado.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civ 1l

1* Supenintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veieulos da Capital

POLICIA M gEVERN
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PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO. em razio de meu oficio ¢ a requenmento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00511.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo d transerever na integra: Ars) 14:46 horas
do dia 15 de margo de 2018, na cidade de Joiio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade doa) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva. matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Atamires Kely Santos Macédo Silva, CPF n" 061.329.594-32,
nacionalidade brasileira, estado civil casadota). identidade de género feminino, profissio Agricultora, filhota)
de Ires do Céu Gareia dos Santos ¢ Jos¢ Ronaldo Silva de Macédo, natural de Araruna/PH, nascidola) em
10/005/1988 (29 anos de wdade). residente € domiciliadoia) nofa) Loteamento José Gomes de Azevedo, N° SN,
hairro Centro, tendo como ponto de referéncia Supermerca do Bom Preco, na cidade de Araruna/PB, telefonels)
para contalo (83) 99957-TOHR

Dados dois) Fatos:

Local: Av. Luiz Targino, Perto de Uma Oficina Mecinica, Araruna/PB, baimro Centro;, Tipo do Local: via/local
de acesso piblico (rua, praga, eic); Data/Hora: 03/11/17 13:30h. Tipificagio: em tese, capitulada nois} LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Qe seu filho ERIC DANIEL SANTOS SILVA (Brasilewo, patural de Guarabira/ PB, nascido aos 10.07.2005,
estudante, com 12 anos de idade, CPF. D843 55 204-20, RG. 3489124 SSDS/PB. filho da noticiante ¢ de
Ericlson Bernardino da Silva, residente no mesimo endereqo da noticiante) conduzia a MOTOCICLETA
HONDA/BIZ 125 ES. PRETA, 201 12201 1, PLACA MOOT201/PB, CHASSI 9C2ICAR20BROOT SRS, registrada
cm nome de GRAZIELA TEIXEIRA SILVA, quando perdeu o controle da moto vindo a cair ao solo e lesionar-
se conforme LAUDOD MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB,
DATADO DE 02.02.2017, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, nesta capital, para
ande foi socorndo pelo SAMU: Informa que seu filho estava sozinho na molo @ Pegou & mesma escondido; Que
no momento nio tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar. cientificado(a) ola) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasiletro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou f&,

/ Joio Pessoa/PB, 15 de margo de 201X,
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANC A E DA DEFESA SOCIAL
Deleguaa Greral da Policis Civil
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CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ 2 requenmento verbil de pessoa interessada. o Registro de
Ocoméncia Policial N* 0051 1.01.2018.1 00,420, cujo leor AZOTA PASSO & IFANSCrever il integra’ Als) 14:46 horus
do dia 15 de margo de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, 0o estado da Paratba, ¢ nesla Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, soh responsabilidade dota) Delegadoia) de Policia Civil Alberio Jorge Dinie
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bererra, Agente de Investigacao, matricula
1#19003, a0 final assinady. compareceu Adlamires kely Santos Mackdo Silva, CPF n® 061.329.594.32,
nacionalidade brasileira, estado eivil casadofa). identidade de género feminino, profissio Agricultora, filhoda)
de Ires do Céu Garera dos Santos ¢ José Ronaldo Silva de Macédo, natuml de Araruna/PB, nascidota) em
10/05 1988 (29 anos de idade). residente € domiviliaduta) nofa) Letcamenta José Gomes de Azevedo, N* SN,
hatrro Centro, endo comu ponte de referéncia Supermercado Bum Prego, na cidade de Araruna/PB, telefone(s)
para contato (B3) 9995T-TIEE,

Dados do(s) Fatos:

Loeal: Ay, Luiz Targino, Perto de Uma Oficing Mecinica, Araruna/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local
de acesso pliblice (rua, praga, i<k Data/Hora: 031117 13:30h, Tipificagio! ¢m lose, capitulada nos) LESAD
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU OSEGUINTE:

Oue seu filho FRIC DANIEL SANTOS SILVA (Brasileiro, natural de Guarabim!/PB, nascido aos 10.07.2003,
cstudante, com 12 anos de WJdade, CPF DRA 355.204-20. RG. 1489124 SSDS/PB, filho da poticianté ¢ de
Ericlson Bernardine du Silva, residente no mesmo enderego dia noticianie) conduzia v MOTOCICLETA
HONDABIZ 125 ES., PRETA, 200072011, PLACA MOOT7201/PB, CHASSI GC2CAR20BROVTSRY, registradn
e nome de GRAZIELA TEIXEIRA SILVA. quando perdeu o controle da moto vindo a cair ao solo ¢ lesionar-
s¢ conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB,
DATADO DE 02.03.2017, do Hospital de Emergéncia c Trauma Senador Humberto Lucena, nesla cipilal, para
onde foi socomido pelo SAMLEL Informa gue seu [itho estava sozinho na MOt ¢ PeLou i MEsmi escundido; Que
o memento nio lem testemunhas i mdicar.

Sendo o gue havia a consiar, cientificado(a) v(a) declarante das implicagdes legats contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasilere, depois de lidae achada conforme, expego a presente Certidao. A
reterida ¢ verdade. Dou Fe.

K.’. Joito PessoaPB, 15 de margo de 2018,
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

¢ necessario o preenchimento completo de todos os campos com 03 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para os seguintes Casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tuter. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mde ou tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
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(Nome Completo da Vitima J [{:PF da Vitima J [Darudonddentn ]
ENL Nanfl Ja~TaS J/tVg pAY 3570420 No3LLL/ Q0L |

ﬁPﬂESEHTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
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83 8K 447 386 3
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalxe:
Kl Nio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

[ O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrastre, solicito que esta declaracio permita o prossequimento da andlise da minha dacumen-
tacie sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica as custas da

Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesao, oulesbes, para os fins do §1¢ do art. 3@ da Lei n®

i . _‘;__;—. -
Declaro ainda estar ciente de gue a autorizag3o para a realizagio dessa pericia nda shgnlﬁ&m:gﬁtm@m coma futura avaliacae
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(@ if]dDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/11
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Para mais esclarécimentos, acesse o site Ill'tpf'Jhrww_uqurlduﬂﬂdH.r.um.br ou ligue para o SAC DPVAT D200 0221204 au 0800 0221206
(enclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

FINFGEHMGES PARA PREENCHIMENTO: 7

¢ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados daViTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicével) sem rasuras. O Representante Legal® é ohrigatério para 05 seguintes Casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - 0O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assi stida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor), O formuldrio devera 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”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

\ _
"Nome Completo da Vitima . CPF da Vitima _ Data do Acidente
Nl Danigl Ja~Tes Jit¥a ] AY R gH- <2 J /1) Dol
(REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA
Nome complete do Representante Leg.gl = 9 CPF do Represen l:éul

o A lE MELY S ATOL Mo (£ 720 Lt 04/ 323 IS¢ K
Ermall { Telefone (D F -

23 8k4 41886 3

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lein® 6.1 94/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
T Nao hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimenta do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPYAT, ou |

[ O estabeleciments da IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o abjetiva de permitir o exame do meu pedido de indenlzacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, salicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tag3o sem a apresentacio do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter & pericia médica s custas da
Se%l;raduru Lider DPVAT para a correta avaliagio da existdncia e afericio do grau da lesin, oulesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lein®
6.194/74, [ .
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Identificagdo do paciente
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o T |Noms o G |
1226717 |ﬂ'2 DANIEL SANTOS SILVA Masculing o
| Data de rescimeno ade _ Esacocwl  Reigilo Prontulno
A0OTZ00S 12 anos 3 meses 14 dias o kil 5 i — i A
(e == Pl
| ATAMIRES KELY GARCIA DOS SANTOS |ERIELSON BERNARDING DA SILVA |
Encolsridads |Resporsavel [Parersasca)
- ;ATAHEIIELI~!A_E —
DOD Mowl T Fene Movel il DOD Foo " |Fone Fim
EI__.____ o FHGETTOLN | | -
Tipo dotuments Hurweg dogamann [N Grs
'RG(IDENTIDADE) 3480124 ey [T04100248864080
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.206,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00793-5
CONTA: 000000012682-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC01506201805000000000023700793000000012682320625 PAGO
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AT [IE WEMLIMENRTL

LEONARDO

BAGAR [RE

FEV/2018 02/03/2018 89,20
CHELRIL SLA FATURA TiA [ COMB0 MiNkA ol Emissan am 15/022018
ArEEIE W, a1, Lo, b/ M inhali AMGESTM228 Pasindn de YON008 & 1T3/02/2018

Itl...“lll!lllllI'IIIllilll'illlllllllll'lli tll

CTC CORREIDS

LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA

R RUA DESEMBARGADOR BOTO DE MENEZES 358 CA D
JARDIM DAS ACACIAS

58020-670 - JOAD PESSDA - FB

= MR

SERVICTDE LITILIZADDS

01 CONTA 50 33,96

£ MOVEL (#3) 98751-1209
& 0 Intarnat Pra Celular
+ Tarpedo 50 0.00

43,90

TOTAL DE MENSALIDADES B3.88

Afem digsy, vocd...
reallzou chamadas de longa disthnoia 3,56

SUBTOTAL 87,82

Multa & Juros 1.38

TOTAL DA SUA FATURA

!-'. e fl], chamadas Cencglaments € IFCWES "NDE 'L'":éfl‘-
b ! ﬁ I -y de Protecls ag Crédite [FPC/Samaes). 30 dme
———— A066 9 Stspenado Tatal
CLIENTE FATURADE  VENCIMENTD VALDR | * DEBITD AUTOMATICO
LEOMARDD LUE DA SILYA CISTR FEVATIE A TR B3.40 401055114229

RECEBA
ESTA CONTA
DO JEITO
MAIS

PRATICO.

MUDE PRRA & CONTA ORNLINE
E adaonn sum Tatpe o ondd a5iyar
Catiaping s om 0l cdem Sormenhne

LEDNARDO LLNS D& SILYA CORT A
LFF; 050,424 .914-22

NUMERD 00 CLIENTE: 2428878452

WUMERD D& FATURA; 893188406

I PARA DEBTTD AUTOMATIDD: 401085114228

CODIGO MINHA 01
401065114229

e ki Minhal

ENTENDA SEU CONSUMO

0 wilgn da st Fabarm nos Lkl imed re-aans
Faw X8 B

B2

S 208
Doz 217 58,38
Moy 2017 32,08

[t 2M7 47,83

sat A0 Al |

Fiqua atenlo. Eletus oa pagametos am dia o
wvite Cobiranca de Multa d= 7% = uime 88 19% a0
miln pro fets dia. Susgensdo 0o servico: Pl
IE dias apis om da T natificagac &, com mila
a0 diss, Cumpanado Totwl. Durnts o peckicdn de
HWoqumud Paicsdl, & StiiEliin Ue sus linha sei
iabirada normuErmest s de proedo comn o veldarm
pantratados. pam ola continun apta o regolbet

01 MOVEL S.4. 84650000000-1 89200113242-2 96794520893-2 19840600000-2
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FEV/2018 21/02/2018 80  28/02/2018 R$ 60,88
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y DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
" LIDER
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

bty ndsin e e B

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com defickéncla auditiva e de fala)

Fd "

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSER.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXTTIPO=1&CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF".

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER araio respansdvel pelo controle fiscalizacho dos mercados de sequra, prividénela privada aberta, capital-
iragdo ¢ ressequrn,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar o identificar as ocorréneins suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n“9.613/98,

b A
Pelo exposto, eu (#1120 ¢l w9 Jiler Co)TA  inserito (a) no CPFICNPI guo 2 % 514 Basiel B v L2
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio /771~ ¢ 0 Jric iy [ o a7l g, ;.E; 2 Jidt1 inscrito
@ no cPFsobo N D6/ 3237/8Y ;s B2 | do sinistro de DPVAT cobertura £k 1ce 2¢- 2 da Vitima
ERC Qaaibl JAa ol siltn Jinscrito (@) noCPFsobo Ne OL Y 57 Jo%y L2 conforme

determinagao da Circular Susep 445,124
] Declare Profissio:

_ & apresento os documentos comprobatorios:

7 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para ﬁrﬂh’-‘hr gﬁénda junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereca abaixo,
anexando a copla do comprovante }__eﬂdéru:hdp ‘,tl"n@
Estou ciente de que a falsidade da presente dedaracaﬂﬂnﬂu_@_n na sancio FE%H prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

el

(Endereco ._ Numero Complemento )
!1? LA r‘li_.l S = iy 17 Lo #a If'_-._ T8 O e T _j‘,_, b1 ';.- 9 ¥
Bairro i _]-_f!EIade s Estan cee :
LA~ DS AL atnd | D25 fp riog f"*rwf"?? BoLp 670
Email " =i Telefone comarcialDDD) Telefone celular (ODD)
3 =T ":nr-'"}’é‘é"j -1 b P
’,( A
2.2 f 721 44 de Ar-fn L2 de _EJJ
Local e Data >
P
. s -
3 o -

DLORL D01 VODL2007



0 ooy DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e L e

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exciusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

' INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
namera 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPXITIPO=14CODIGO=29626

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em forecer as informaces de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF'.

' Superintendincia de Sequros Privados - SUSER, drgho responsivel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de segurn, previddncia privada aberta, capital-

izagha ¢ ressequnt
4 Conselho de Controle de Atvidades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por fnalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar o identificar ns scorrdnciss wapeitas de atividades ilicitay previstas na Lel 9,61 3598,

-

Pelo exposto, eu (E9anpé cv i w @ Jilve C0ITA  inserito (a) no CPF/CNP) gfe (¢ Si4 ) 22
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio 77~ T¢ J Jri ey [ 94700 i gisra 5(é6: inscrito
(a) no CPF sobo Ne QG429 r8Y 32 , do sinistro de DPVAT cobertura a1t 72 2 da Vitima
EAsg | ymanl L fArgad, sibi ,inscrito (a) no CPF sobo Ne- 84 % 7./ 2% R &€, conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12F  ——

O Declaro Profissiio;

e apresento os documentos comprobatorios:

 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para ﬁrmh nda junma Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abalxo,
anexando a cépia do comprovante
Estou ciente de que a falsidade da pre.sentt dndara arana nnﬂp P'-‘ | prevista no art, 299 do Cédigo Penal.
(Enderecn Miimero Cormplements R
Nia  pieabarsanon o7e op ~p~e28F. 2 o358 ff"? 2

Bairrn Cidade z Estada

Dagpiom 04f ALl | DoAs Foslens 2 nal b4 d',-._,-»,_; 670
Email Telefane comercial DD} Telefone celular (DOD)
: 55570 584 | J

_.T.)"’.f’ u/sf ) 1S detgtni? de ,.J'.;-f(r
Local e Data ll 3
ol , rf.""
." - el . .
= e
2 -’.a-"‘" - e-".-/ ‘;’L\.
/ / Assinatura do Declarante

-
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

G !

Eu,_\~ . ], ,
RE m IR59444 | data de  expedigio OB/ 0699
Orgao_SO5¢ /| £, portador do CPF n° 0 - 315 com

do

oo ne cdede 9o Ulncimas v . no Estado de
2 . onde resido na  (RualAvenida/Estrada)
e Qolews . min =,
complemento __oa0 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Tl \ f ., cujp o condutor era
&uﬂ[@mﬁamm&mm_d&_{}ihm
Veiculo: 41079 o U

Modelo: £loann (B1 L 121 ¢ )

Ano: }:;s/,.ﬂ I"}/d)

Placa: »7 @ O ) 2 ¢ iz N

Chassi: 8 2 f‘i'ﬁlﬂ'rﬁﬂﬂf}"%%

Data do Acidente: 03 / 11/ )2 7 &
Local e Data: /3 74 71vr-q, LY &b ttont 0, 2070

‘ 2
b 4 )
~ . . £

Assinatura’/do Declarante

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

RECONHEGO veruwmum Firma(s) SELO DIGITAL
R Sto i —— —— _,olc-._m;ﬁa}‘i' -|L'F:h|};.
Araruna —24_ de e de 220N3 :|:'.| . B g
Em Test® da 'H'nrdlllﬁ.}
TABELIAD
S R .,

Avaairs Fbmnn‘es Hm!.s Nobre
ES w. . MTE A

'!‘-.,.;=| A ”Eﬁi"



Declaragdo do Proprietario do Veiculo

RG e JAKG44A ,  data  de expedigao D&/ 0B/ 99,
Orgao S5Y | P B, portador do CPF n° 044620 294-35 com
ﬁn[qmilln ha cidade de _meq ., no Estado de
fr’ x_}n—(.ui}ﬂ... . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
- Aorens =YA% ”_—

complemento _ _oa gy, declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é{ara} de mmha prupnaﬁade na data do acidente ocorrido com a
vitima ; cujo o condutor era

ém;_&mwm_d&—?d«bt\

Veiculo: #1979

Modelo: (o272 ( T3/ L 125¢)
Ano: Yo /’,,r ;;,f‘/ a

Placa: 27 ¢ U 3 LU fi .
Chassi: % ¢ 1820561 g#%ﬁ
Data do Acidente: 873 /4L J2
Local e Data: ) (741w~ 1L o f""’”"r"} 2

A _ S

Assipaturda’do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

RECONHEGOQ verdadeira Letra(gts Firma(s) SELQ DIGITAL
" E'_:l!suilh;lin BALL =
ool iy beby = ﬁ_@;ﬁaer Lrig.
—————I-..r ——— [ S— [r Sul gien
hitt salpdimital 1 L.-.JJ.: L“\
Araruna .ﬁ_ de o du 2203
Em Test® da verdade.
TABELIAQ :
etk ﬁ!.,’
o dathwe ru: m‘%
Antoniy M ‘hrrm de Souss
Arazir ﬂmmm wru Nobre
« o NTH ]

[ ‘_ﬁ LRk o
bﬁwfﬁ .



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SALDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Eric Daniel Santos Silva
DATA DE NASCIMENTO 10/07105
NOME DA MAE tamires Kely Garcia dos Santos
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 105205

BOLETIM DE ENTRADA N. 1039023

DATA DO ATENDIMENTO 0311117
HORA DO ATENDIMENTO 17.05

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de Umero proximal esquerdo + fratura de fémur direito

CID 10 8422 §723

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de acidente de moto usava capacete apresenta doredema e
deformidade em coxa direita dor em brago esquerdo.sem putras queixas glasgow 15.Avaliadeo pela
Traumatologia e interado para tratamento cirurgico.

———

RX cranio.cervical torax,ombro e braco E bacia coxa D,

’\U-J.EI-"““‘.I. 4 !
USG(fast) m e
4R, 2018 /
RESULTADOS DOS EXAMESs | 2 TOCOI O /
R¥ fratura de fémur D.fratura de umero proximal E T— —--.._:_‘ i =
— A T
TRATAMENTO: o
Tragao transtibial direita +reducao incruenta de fratura de umero proximal esquerdo (realizado em
03/11/17). Tratamento cirurgico de fratura de fémur direito (realizado em 10/11/17) N
ALTA HOSPITALAR: 111117 K .
DATA DA EMISSAO: 0210317 /

Dr. Judan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAO: Este documenta destina-se 4 comprovacao de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MIMISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTQ



A Hosgii Evlecual de Emerpines & Trarma g : G{}VERNC
+< iz Vermethia Braatv 2N Senador umbert Licans ;gi DA PARAIBA
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58031090
Tel: 32165700

CNES:
; '.51..6.]1:-“.! S S S T T ISt = .EBAE ; DBWH;[B Er‘ma St LIS IS Dots Baine
{ERIC DANIEL SANTOS SILVA 1030023 e OITNROTT 17:05:35 i A s T
:EData 8 nascimantn Idade Savo dcNs Telefone de Contato
110/07/2005 12 Masculing 704100248864080 (83) 999577048
Wae Prontudris
(ATAMIRES KELY GARCIA DOS SANTOS = 105205
‘Endereco iEal.rrtl:l AMunicip o UF
JOSE GOMES DE AZEVEDO, SN CENTRO o, (ARARUNA o _ PB
Acidente Motivo 'IF’mFssll:mal [N Cane. Regional
IVEICULOXMOTO |ACIDENTE DE MOTOGICLETA | [BRICIO KELTON BARBOSA GOLCALVES 7E54/PB
“iData’Hora Classificago |Data/Hora Prasenicao
1031172017 17:05:35 . n {osmi2017 18.25:25
T Tenio N Malricula Sanha &
il |
[Anamnese
EXAME LABORATORIAL
HEMOGRAMA |
HEMOSSEDIMENTACAQ '
PROTEINA C REATIVA (PCR)
SUMARIO DE URINA
Conduta i
|Em observagao N i \ Ji
ERIC DANIEL SANTOS SILVA il
Apos realizar a ASSINATURA de uma prescricho ou IMPRIMIR, ela ndo podera mais ser alter:ida—- — ——— )
Fe0 [
S ——— T i
gl ; - EMF' ".' SL‘ "l‘u‘}'ér“ghb S : i
Finalizar | Imprimir Reimprimir boletim " .

PFOTOCOI O

-



o s CNERND

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/IN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:

Pacients “[BAE ~ |[DstaMors Entrads. Data Baia

[ERIC DANIEL SANTOS SILVA _|1038023 ___[03N1Z017 17:05:35 ; L ==l

Data de nascimeanto Idade Sexn CNS Telefone de Contato
10/07/2005 12 © |Masculine 704100248864080 o= ~ |(83) 999577048

Mae Pronfudrio
|ATAMIRES KELY GARCIA DOS SANTOS _ :

E Baima o Municipia T LIF ? 5

JOSE GOMES DE AZEVEDQ, SN _ _[CENTRO _____ [|ARARUNA ||
1Acidents Motivo Profissional M® Cong, Regicnal
VEICULD X MOTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA ZULMIRA ERNESTINA PEREIRA LOPES 4757/PB

Data/Hora Classificacio Data/Hora Prescncao

D3M11/2017 17:05:35 N [03/11/2017 17:43:28 i

Fc:.maniu N* Matricula Serha
s o § i

|

Anamnese g

HA 4 HORAS SOFREU COLISAQ MOTO X CARRO, VINHA COM CAPACETE, NEGA DESMAIOQ, VOMITOS, COM
EDEMA, DOR E DEFORMIDADE EM COXA DIREITA, E DOR NO 1/3 SUPERIOR DO BRAGCO ESQUERDO. NEGA
OUTRAS QUEIXAS. VACINACAO EM DIA - SIC. ALERGIA A SMZ + TMP.

AD EXAME:

EM PRANCHA COM COLAR CERVICAL, EUPNEICC, CORADO, GLASGOW 15.

AR MV + EM AHT SEM RA

ABDOME FLACIDO, INDOLOR

MMSS: DOR EM 1/3 SUPERIOR DE BRACO E

MMII: DEFORMIDADE EM COXA D, COM EDEMA (+2/+4)

PELE: ESCORIAGOES EM JOELHO E

HD: POLITRAUMA
FRATURA DE COXA D?

CD: RX DE CRANIO, CERVICAL, TORAX , OMBRO E BRAGO E, BACIA, COXA D
FAST, PARECER DA ORTOPEDIA E CIRURGIAD GERAL, NRC
SF 0,9%, DIPIRONA; CONSELHO TUTELAR

MEDICAGAO i / B

L':'l-.

~ .

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA E.V, 24H, nyl(m 4 HORA(S) I‘
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., 6/6H, {GBSEWAyEs: APLICAR2ML + AD EV DE 6/6
HORAS) ™ Sl
T
,f{-!: F o4 ' 2 AR
q F iz .
CUIDADOS i\" A % "&’.f(b “hin
it } ¥ !L e
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA, (OBSERVAGOES: COLISAO MOTO X CARRO) 2 g 2 i T3
SOLICITACAO DE PARECER CIRURGIA GERAL, (OBSERVACOES: COLISAO MOTOXCARRO) ~_ ., -{ ), -/
SOLICITAGAO DE PARECER NEUROCIRURGIA, (OBSERVACOES: COLISAO MOTO X CARRO) i) /
I - ORIENTAGOES PARA ENFERMAGEM, (OBSERVAGOES: COMUNICAR AQ GONSELHO TUTELAR) ey

EXAME LABORATORIAL
HEMOGRAMA, (INDICAGCOES CLINICAS: COLISAO MOTO X CARRO)

COAGULOGRAMA COMPLETO, (INDICACOES CLINICAS: COLISAD MOTD X CARRO)




+ Crue Vermelha Brasileira

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberio Lucena

Tel: 32165700

VB paaioa

CNES:

Paciente BAE Data'Hora Entrada Data Baixa

ERIC DANIEL SANTOSSILVA 1039023 [0311112017 17:05:35 .
Cata de nascimanta Idade Sexo CNS Telefone de Contato
(1040772005 12 _ [Masculina T04100248864000 (83) 9995TT048
| Mae Prontudrio
ATAMIRES KELY GARCIA DOS SANTOS pe—
|[Engeneco Bairmn Bunicipio UF

OSE GOMES DE AZEVEDO, 5N CENTRO ARARUNA PB

|Acidente Motvo Profissional N® Cons. Regeonal
IVEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RICARDO RODRIGUES DE CARVALHO G628/PB
Data/Hora Classificagio Data/Hora Pregerioio

03111/2017 17:05.35 = |o3r11i2017 20:53:47

|Cnn'-h1|-n N* Matricula Senha

=ig

Anamnese

VITIMA DE COLISAO AUTO X MOTO; ESTAVA EM USO DE CAPACETE; SEM SIMAIS DE TCE, CONSCIENTE,
ORIENTADQ, SEM DEFICIT MOTOR APARENTE: NEGA DOR EM COLUNA

VAI SER OPERADO PELA ORTOPEDIA DE FRATURA DE FEMUR E UMERO PROXIMAL

CD: LIBERADO DA NEUROCIRURGIA; AOS CUIDADOS DA ORTOPEDIA; RETIRAR COLAR E PRANCHA

Dados coletados anteriormente utilizar na impresséo?

Conduta
Paciente encaminhado com sucesso para a secao

RICARDO RODRIGUES DE CARVALHO
{e628/PE)

ERIC DAMNIEL SANTOS SILVA



Fi LT el Fhi e Hospie Estadiee? de Errergencs & Treerm
LETES el LRt tien bl 2 &-“ Hmh_m mw

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES:

i e b e maid ik a - T RS R R

'[Pacients

. [BAE {{DataHora Entrada Data Haixa
[ERIC DAMIEL SANTOSSILVA 1038023 0311172017 17:085:35 IVEVRTRRIEE s AP
|Data de nascimenta {idade Sexo fcns eletone de Contato
|10/07/2008 B 2 Mascuiino 1T04100248864080 |(B3) 998577048
Mae HProntugnio
|ATAMIRES KELY GARCIA DOS SANTOS T
[Endereco ~ IBaimo Municipic Jur
JOSE GOMES DE AZEVEDO, SN ICENTRO ARARUNA . g
Thcidente Molive {Profissignal N Cons. Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA _____ARAD SANTOS DE ALENCAR AT96T/IPB
{|DataMora Classificacin ‘{DataHora Prescrigio
{OIM1/201T 17:05:35 o (OMT2017 19:45:37 i
Conveénio [N Matricula Isanha
8 ! i
- ol - - : s It

Anamnese

HA 4 HORAS SOFREU COLISAQO MOTO X CARRO, VINHA COM CAPACETE, NEGA DESMAIO, VOMITOS, COM
EDEMA, DOR E DEFORMIDADE EM COXA DIREITA, E DOR NO OMBRO ESQUERDO

NVC MID SEM ALT

RX COM FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO E FRATURA DE UMERO PROXIMAL

CD; AD BLOCO CIRURGICO PARA TRACAQ TRANSESQUELETICA E REDUGAQ UMERO PROXIMAL
ESQUERDO APOS LIBERACAO DE OUTRAS ESPECIALIDADES

Conduta
Em observacéno

1 2 'ﬁ
ARAQ BANTGS OE ALENCAR
(TOETIPR)
ERIC DANIEL SANTOS SiLva
e
'y i _‘.':- —
i oy . I
fu&"l,;,'._'j:‘, Wy oy L2 0 |

Ry |
AC P.T} JTQ 90 !- O

""‘—-l-—_________-_-ﬁ‘:l



gty
+{'rw Vermelha Brasileira Hospital f'w'“' Emergéncia e Trauma & ERVERN BA
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCEMNA

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:
Paciente BAE DataHora Entrada Data Baixa
ERIC DANIEL SANTOS SILVA 1039023 03/11/2017 17:05:35
Data de nascimenta Idade Senn CHS Telafone da Contato
10/07/2005 e 12 Masculino ) 704100248864080 (B3) 999577048
Mae Eresntudrie
ATAMIRES KELY GARCIA DOS SANTOS
Enderego Bairro Municipio LIF
JOSE GOMES DE AZEVEDO, SN CENTRO  |ARARUNA PB
Acidents Motiva Profissional N* Cons. Regional '
VEICULOXMOTO  |ACIDENTE DE MOTOCICLETA RAFAEL MOURATO INAGIO DA SILVA 795/PB
Data'Hora Classdhcagio Data‘Hors Prescricio
1031172017 17:05:35 {03/11/2017 20:17:38
'Iﬁmw&nlu JH‘ Matricula JSunha
Sl

Anamnese

Paciente, menor, pilolava motocicleta em via publica quando colidiu contra caminhdo. Deu entrada trazido pelo SAML,
que o encontrou na cena, consciente orientado. Ja recebeu primeiro atendimento ao traumatizado e no momento
possui indicagio de procedimento cirdrgico pela equipe de ortopedia.

A - VAP com colar e prancha

B - MV+ sim bilateraimente SRA, ndo apresenta dispnéia ou desconforto tordcico

C - BCRNF 38 pulsos cheios e simétricos, pelve estavel, nega dor a palpagao abdominal. Normotenso.

D - ECG = 15, pupilas isocdricas e fotorreagentes.

E - Nega dor, apresenta fratura em femur e

Cd: Paciente liberado da cirurgia geral, segue aos cuidados da Ortopedia e subsequentemente da Pedialria.

Conduta
Paciente encaminhado com sucesso para a segéo




+l v ¥ erveselis Hoasilens

AREA VERMELHA

e

Hanador Hombaebo Lisena

Hoapital Estadus de Ememiacia o Teauma ’; g 'T. GGVERNO
Y

4 DAPARAIBA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N. PEDRC GONDIM, JOAQ PESSOA - PS, 58031090

Tel:
CNES: 6121221

[ — T Data/Hars Entrada Data Baa
ertlG DANIEL SANTOS SILVA 1039023 031172017 17:05:35

jDats de nascimenta ldaie Sexn CNS Talalone do Contsi
WO 2005 12 Masciding 04100248864080 81) 99957 T048
[33e romiuaric
|BTAMIRES KELY GARCIA DOS SANTDS 105205

[Endotogn Bairmo Municipio uF

|JOSE GOMES DE AZEVEDO, 5N CENTRO UNA {PB

ihcinente Mativo Profimsional N® Cons, Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISCO KARTNEY SARMENTC PEDROSA GE04/PE
{DataHora Classificagio CrataiHora Prescrigdo

|HFH.|'2I.'I1? 17:05:35 111172017 09:18:54

[Coménio MN® WMatricula Senha

SIS

1t

‘namnese

|

CiD10
I 2 =
|| Codigo J Descricio

572 . Fratura da didfise do fEmar i

Conduta

=m observacao

Alta médica

rul ko = A Deta v Hora

E I] C =

iy H:‘jj;g;’;f;;‘:: 11/11/2017 09:48:20

beik i i Al Condita
.-.L”:;.VHBSPIITMR paciante no 1° dpo de osteossintese d= fratura disfise @mur d. tratamento conservador de fratura Gmero proximal =,

evoluindo estdvel, fo limpa; neurovascular ok; cd: troca de curativo orientagdes alta hospitalar.

ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Finalizar  Imprimir  Reimprimir boletim




¥ .L.. &
+{ o rl1"|1'll:i|-l|t - %H CETE Sl Ealaci il de Erpvergpaniid ¥ T ra sk @ GG”ERN

1 h T % 7 o i 7 . £
“ Senads HumbrAn 208 Wt DA PARAIBA

Impresso PO FRANCISCO

& ORESTES LISBOA SN - PEDRO ZOMDIbA
CMES: 612 12231 - Tal. KARTHEY EAF‘-HENTU
PEDROSA
S Em; 14/44/2047 08T SE

-"al_;en_m . Balatim g Atgndimento Daaia/Mora Entrada "il::rmrHuu Saida 1
=R~ DANIEL SANTOS SILVA 1029023 Iﬂﬁ'lﬂl‘l? 17:05:35 i __l
[atd dis nASCIMEnto Vrade Saix CHE 1;'F"1'|;|l':'t'|.llr1:|:r i
L /20035 Masculing 704100248864080 1105208 i
( Treminn dhe Internacio Canwhnio iFhﬂ'llu i
I " Dt sus _ijpwmwo .
EVOLUGAO DO PACIENTE (FRANCISCO KARTNEY SARMENTO PEDROSA - AY2017 09:17:3T)

EVOLUGAO DO PACIENTE

AESCRICAD DA EVOLUGAD

paciente no 1” dpo de osteossintese de fratura disfise fémur d. + tratamento conservador de fralura gmero proximal e,
svoluindo estavel; fo limpa: neurovascular ok; cd- troca de curafiivo + arientaghes + alta hospitalar.

secao: OBS PEDIATRIA Lulto: 0006
Profissional responsavel pela informagac: FRANCISCOD KARTNEY SARMENTO PEDROSA Mgmara Conselho: 5804




Hipagetet Estadus G Erwergaycia € Trama i' " i GGVERMO

+t pgy Virimnclba Brasdom 7 Bpeatior Humbano Lusena b Bﬁ PMBI\

Ay, ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM impresse por: EDSON
CNES 445365 - Tel.. 8332185700 DELGADO TINOCO
B 09/11/2017 07-50:24

Pacierte TBaletm da Alendimento [Data/Mora Entrada TDataHora Saida "_EI
ERIC DANIEL SANTOS SILVA 1039023 03/11/2017 47:05:35 |
Data de nascimento idade Sexo CNS Prontuario
1010712005 Masculine 704100248864080 105205 K
Tempa de Intermacio Convénio Planigo i

SUS DIURNO .

EVOLUGAO DGFAELENTEIEDSDHHE},GAMT*WEEgﬂmnfromw e e~

EVOLUCAO DO PACIENTE
DESCRIGAD DA EVOLUGAD

FRATURA DE FEMUR + FRATURA DE UMERO PROX ESQ. EVOLUINDO SEM FEBRE COM MELHORA DO

L ABORATORIO.
AGUARDA CIRURGIA (OSTEOSSINTESE PLACA 4.5 ESTREITA EM FEMUR )

jegho: OBS PEDIATRIA  Leito: 0006
Profissional responsavel pela informacic: EDSON DELGADO TINOCO Himers Conselho: 7142

/ e
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oS~ » —
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QBMYEMT 1T!.1E.ﬂ.ﬁ:Mmupagw'ﬂeﬂdmm.dn?a.pertnrm:urnprhmtr&mnhule:!&idﬂ&:ﬁﬂﬁ&ﬂawinmaww CHAED 1T § e
bl

vz v ermelha Brasileirs Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma ‘ ‘i GMRN

Smﬁidﬂﬂmm{m m BA

A ORESTES LISBOA, Sn - PEDRD GONDIM I gso por: TIBIRIGA
CNES: 445385 - Tl B332165700 MEDEIRDS BARBOSA

Em: 0AM172017 11:24:30

e 7 11:24
| Paciente Boletim de Atandimento Data/Hora Entrada [DataiHora Saida '
|ERIC DANIEL SANTOS SILVA 1039023 031172017 17:05:35 |
| Data de nascmento ‘Iﬁaua Sexo CNS Prontuario

10/07/2005 Masculing 704100242864080 105205

m‘“ e Intemagao Convénio Planiao

! 5US DILURND

EVOLUGAO DO PACIENTE (TIBIRICA MEDEIROS BARBOSA - 08/11/2017 11:24:25) _ -

EVOLUGAD DO PACIENTE
DESCRICAD DA EVOLUGAD:
PACIENTE EVOLUINDO ESTAVEL, SEM QUEIXKAS

FRE OP OK
AGUARDA CIRURGIA

ecio: OBS PEDIATRIA  Laito: onoe
~-pfissional responsdvel pela informagas: TIRIRICA MEDEIROS BARBOSA Mumero Conselho: 7298

fa S
/Lo
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/ X ‘I“;":‘!“' -
::;:'.ﬂ,._ ¥ -
¥ 'L'rr i
; M o4, < /
3 13 d? ?{?!d e _."j
S~ = oo -~
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- e 1 H i
o iy .f“')
""-.,q_‘\_ \ f'f

PR T - qp——— nmnrirrnrs.mwnle:zﬁld:zﬁaﬁ?ﬁa.dnmlniciﬂlfﬂﬂl"l 11201 T%2011 ;24:25M=laFmr=uBf 1"



s thna
7 Higapdat Extadal de Eryrargpaineis & Traumms 1 i GWEBN
e Vireudhe Parasled s uacior Hirmbants Lussr b [}A P

A/, ORESTES LISBOA, SN - PEORO GONDIM impresso por: JOAQ

CNES. 2TTRAGE - Tel. 8332185700 BARTOLOMEU PINTO

RABELO
Em: a2t o7 R 12

Paciente Bojetm e Alendimento DatafHora Entrada T Data/Hora Saida i
ERIC DANIEL SANTOS SILVA 1029023 pAH1/2017 17:05:35 i
Dala de nasciments icade Sex0 CHS Proniuario 1
100772005 12 Masculing 704100248864080 105205 i
Tampa de Intemagad Conylnio iPlaniao i
2d 6h 55min sUs i DIURNO |

EVOLUGAO E!RE&E!EHIE.I—'OMB*&EIEL@!!EHHEIQ RABELO - 06/11/2017 07:56:04) ..

EVOLUCAD OO PACIENTE
DESCRICAD DA EVOLUGAL

PACIENTE EVOLUINDO ESTAVEL, FEBRICULA, AGUARDA NOVOS EXAMES sOLICITADOS ONTEM

Segho: DBS PEDIATRIA  Leito: D006

pfissional responsavel pela informacao: J Nimero Conselho: 4518
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?‘5‘9“‘“ Ministério LAUDO PARA SOLICITA GAWAUTDRFZAC.‘AD DE MUDANCA DE || Folha
5 et SO PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL (A/S) 12
!dennﬂ-:a%an do Estabelecimento de Salde b= -
’_ 1< NOME DO ESTABELECIMENTS BOLICITANTE DL NES |

’—h !ﬁ%{jﬂ%'l-%ﬂmi:NﬁExtcuﬂﬁﬁ _CELL;M j -* ; |‘ 4] I:-H-'_iS _————-I | [ J |J |

Identificagdo do Paciente —
e NCHEEJ PACIENTE

€aae. R

oo PHDN“LJJ.Frn ] — '|
J cc
=T |

|
F'_— CART ‘“""'—"-"”“- DR SAUDE IGNS) —e — - 3 ._F.a-numemx;meum-r- &GV I_l
l — r___J__.| I 1 ’ R = = Sawpae

4 - 1 e B S Y R S Pl I i | L .3 e = R |

n. + HOME DA MAE ) Ffr-snuusiwL - — TEL tFI'Jh.E DErIE grkmﬂ
] | J f L 1 A

[ 13- ENDEHECD [RUA N* BARRC) —

13- MUNICIFID DE RESIDENCLA - COD IBGE MUNCIPIO =45 - yE T 18 CER
] ]- | o T |

’ 17 - NUMERO DA AUTORIZAGAO DE INTERNACAO HOSPITALAR (AIH)

18- COD. DO PROCEDIMENTD J\HTEJ"!IQH—|

(R e = e i i

#3% DESCRILAD DT PROCEDIMERTD SOLRITALG - MLILANLA - — Ll - COD D0 PROCENMENTD. SAULANG A -I
B | |

=it =5 = I

25 - CI0 10 CALISAS ASSACIADES ~

]-—T-:"- DIRGNOETICD mIciAl S ; 23 - CID 10 PRINCIEAL — 34 . 10 6 SECUNDARID

E % - DESCHICAD D) PROCEDMENTE PRINEIRA L 47 - CO0 DO PROCEDIMENTD PRINCEMY —

= e o e WG . . S I'_I_ | E

e i - — —

<0 SOLICITACAD DE DR DEUTT ST AR TF AT AR HANTE ————— — .,#- =
. "
‘ [7 DIARIR DE ACCRMPANHANTE j DIAREA OE UTI TIPG § I:' DAL e U 1o 4 i p D IR DE 1. T.,:-n i
f —

2 UESCRICAD DO PROCEDIMENTD ESPEC, - 1~ 20000 00 Pm_equrﬁ‘Fﬂté: AL ety 31.CTOE ‘

|

— e - —_— i

AOCEDMENTN T — — ————=—=—

|7 ™ SESLTEGAL L0 PAOCEDIMENTN FERES] == 31- ¥ e0 FeoL OB _'-|.'¢ = "‘-'4!?-" i

I E & ["'?!!:irrm%] i

- BESCRICAD DO PROCEDIMENTD EEPECIA, = - ‘:m..-;qgn OO PROCE ClaL 17-0TDE
N5 TM L1 ’? nhl/

/,- ? 38 - JUSTIFICATIVA \n\:jm.lcrm;ia : ‘ j ‘
o) Waea e? L % A T4 s
z\'-\w:\ @c.rlw . e, el 8'42 revul J

Shas o mewuxtqm- e, ’J_f_{c,uw-o\_ l\
: |

L. \\_
PROFISSIONAL SOLICITANTE ]

- NOME DO PROFISSMNAL SOLICTTANTE — K‘rﬂ#b oLiC ..-.-.,a.._.|
J f;n DOCUMENTD T - N DOCUMENTO ICNEICPRL DO PROFISSIONAL SOUICH TANJT]'— 43+ A55MNATURAE CARMBEO DG BEGSTRD D0 SONGE LHL;-.-—|
~

. AUTORIZAGAD
| | |_ 44 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ’--1:- COD ORGAD EMISEOR = 5 45 - DATA [ DA AUTORZACAD

i '
1 47 - DOCLIMENTO 48 W DOCUMENTD (CNSICFF ) DO PROFISS IDRAT BOLMITANTE 3 AJSINATURA E CARMIBO (N' DO REGISTRO DO €ONSELHD) =0
11

= | SNAN NSNS NENERE ]

|
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ki RELATORIO DE CIRURGIA

BRASTLFIRA

Ll

Nome: E A ’F}:"n-mhj' — ".d? (.:r‘"'..-""’f’ BE/Prontudrio:

—
. i o
Idade: Sexo: ( )Masculine ( )Feminino Cor: Data: Jo /48 /'S
Clinica/Setor: _. "-’h-'f:’ At g EMP; LR:
Cirurgia: 7~ -fz'nae:‘::ﬂ C gttt d U e fee L Dy &R D
JJ d - . J( r -
Cirurgido: )~ -,*—‘*""’" 1’ I° Assistente:_ D " x50
'// "ILl_v =
29 Assistente: 1A - / 4 == ZF‘ EE Assistente:
Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia: Hordrio: Inicio ; Término
Diagnéstico Pds-Operataria CID
_?ffﬁ sl . ., -
1 d Y € L_.__'I.-"\'{.r raw e S ‘-/ﬂf.f}_; ‘,"*-"
& <, — : —
JL.-F s Ay =
Procedimentos Cirdirgicos Cadigo
_.J "-,.- - .-l‘fﬁ'...l“_,_ {‘A: v e : - -‘ f’
£ L’ i " £ ITL- f*f( Ao Lo '_}
= e . i Ik -' -'“I._ . Cr"‘l /
Acidente durante Ato Cirirgico: ( )Sim ( INio. Descrigdo: . \:‘.J G }!
Biopsia de Congelacdo: { )Sim ( INio ~/
Encaminhamento do Paciente Apés Ato Cirirgico:
{  )Enfermaria ( )Terapia Intensa  ( )Residéncia ( )Obito durante Ato Cirlirgico

P g, :
W ,ﬁu Jodo Pessoa, SV /1% 1}

FING)L.ASCIR.009-|

Medico/CRM:




Nota de Sala Cirirgica

SOME [0 PACIEMTE

I TRNAERT Al 5t

NESTESMILOCISTE

ﬁ]m Lz& UKD ANESTESIA K, N v H Ilmuﬂn mkﬂﬁ i T

PDICE DE KR DE CMUCAA - A% A SAMERIC AN SOCIETY

ASA 1L DASA JE ) ASAT] VAZA AT JARAT] —
(AL I(BNT&MIHE@?F# [} CONTAMDNATIA | | INFECTADA || MOTRRE TALMENTE CONTAMINADIA
— __ WATERTAS CONY.

T, — e FLi
ALFENTANILA = JELCO 18 FI0 CAT GUIT CROMALO N
WUPIVACAIA SORARICA ST Sotn ek | L\ PEicors 1_'"_ FIO CAT GUT CROMADO N
RUPTV AL AN A FESATA, JELOE a2 FIC DE AL N
[CET AR SET s Y\ |FLco v FIO BE ACO N*
LIROPERI. ) KIT SIST OREN TORANK A W FI0 B NVLON N .
ETOMIEBATG SOLUCAES ato. [Lamma s FIODE NYLON p= ©
FENODARBIAL ALCOOL ETHLICD Toma L{  [LAM™NA BETUR N FICHDE NYLON N
FENTANTLA PVI DEGERMANTE AT iR EsTIR D . FIO POLIGLACTIN v &0
FLLUMAZEN PYVPITINTURA i [LAstma msTURT N2 11\ PO IOHLIGLACTINA, 55
SOFLURANG FVPI TORICG ILAMINA, D DERAM A TR FIC POLBGLACTINA N
LEVORUPTV AL IMA O VASD SARAD ANTISEFTICO LAMPBMA DE ENXERTO FIO POLIPROPILEND 5
LEVERILIMIVAC A WA & W As0y MATERIAIS OT0, |LUVA DE PROCEDIMENTO PAK. [FIL) FOLIFROFILENG N
LIDOC AR CF VASD AGLILILA 13348 \ LUVA ESTERIL N77.0 FIO POLIPROPILENG Ne
LIDUCAINA 5 VASD « AGLILHA 28807 ) L [Luva EsTERILNT 5 £ [roroumEcaprone v
MDA AN ATULHA 25600 T LA ESTERM ren i) SELIA N
MORFING B T AGLLHA S0 {1 LUVA ESTERIL N8 5 FITA CARTHAC A
MIMBIL A \ AGULHA PERIURAL 51 MASCARA CIRURGH A i MATERIAL ESPEGIAL | QTD.
PANCURDNIG AGLLHA PURIDLRAL fe1T MULTIVIAS i ATETER 13 Pir
PETIERA AGULHA PERIDURAL % 14 PERFLRADOR DF S0R0 CIMENTE CIRURGICD
FROPOILFOM AGILLHA RAOLT 336G SCALP NI CLIP TITAMIC LG AL A
RAMIFENTANILA AGULHA RADLY N=20i SCALP M2 4 FH) DE KIRSCHNMER
RLK TRONIC AGULHA WAQUT o270 sermoa m. TN Soa ) O W FI DE KIRSCHMNER b |
SEVOFLURANG ALGODAD 08 TOPERICG SERMNTA SML ¢ FIO STEINMAN N
L% AMETOMNI ATADURA D& CREMA SERMNGA 1ML, ] QH FI STEIRMAN &*
TH#ENTAL ATADLEA GESSALIA SERTMGA Hkil (":a HL GRAMPEADOR CIRURGICD
MEDICACOES HOLEA 1) COLOSTOMIA SN ASP, TRAGUTAL oy — |unsosT ansomvivig
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIRA

o ¥ SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE -
ﬂ HOSPITAL DE EMERGENGIA € TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 5
DiviSAD MEDICA J
LAUDO MEDICO
B INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Eric Daniel Santos Silva
DATA DE NASCIMENTO 10/07/05
NOME DA MAE tamires Kely Garcia dos Santos
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 105205

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1039023

DATA DO ATENDIMENTO 031117

HORA DO ATENDIMENTO 17:05

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de umero proximal esquerdo + fratura de férmur direito
CiD 10 S422 S723

AVALIACAO INICIAL:

paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto usava capacete apresenta dor.edema e
deformidade em coxa direita,dor em brago esquerdo,sem oulras gueixas, glasgow 15 Avaliadeo pela
Traumatologia e internado para tratamento cirurgico.

—

RX crénio.cervical térax,ombro e brago E bacia,coxa D, Fl 8E Q,;; ';"'" |
la W, wih B
USG(fast) ' .
w IJAH zﬂm

RESULTADOS - 201
RX fratura de fémur D fratura de umero proximal E P, i 00 D N e
e XS

TRATAMENTO:
Tracdo transtibial direita +reducdo incruenta de fratura de Umero proximal esquerdo (realizado em

03/11/17). Tratamento cirdrgico de fratura de femur direito (realizado em 10/11/17) N\
ALTA HOSPITALAR: 11111117 ?/f
DATA DA EMISSAO: 02/03/17

_.-"""'FH-

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3321/PB
.msm;ln: Este documento desting-se & comprovagao de atendimento hospitalar para: DML, NS5, EMPRESAS ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
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Tel: 32165700
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Endarage Bairro Municipso II:FF . =
[JOSE GOMES DE AZEVEDO, SN EMTRO . {ARARUNA o L

i || Prefissianal iIN® Cons. Regional
VEICULD X MOTO _ _|ACIDENTE DE MOTOCICLETA [ZULMIRA ERNESTINA PEREIRA LOPES __ATSTIPE_
DataMora Classficacac Hor Prescrcan
DIMA201T 17:05:38 y s [03/1172017 17:43:28 . o
|cmmm N Matriculs lm
s . | 2 o T J ¥ ’ o | L
Anamnese

HA 4 HORAS SOFREU COLISAD MOTO X CARRO, VINHA COM CAPACETE, NEGA DESMAIOQ, VOMITOS, COM .
EDEMA, DOR E DEFORMIDADE EM COXA DIREITA, E DOR NO 1/3 SUPERIOR DO BRAGO ESQUERDO. NEGA
OUTRAS QUEIXAS, VACINAGAD EM DIA - SIC. ALERGIA A SMZ + TMP.

AD EXAME:

EM PRANCHA COM COLAR CERVICAL, EUPNEICO, CORADO, GLASGOW 15.

AR MV + EM AHT SEM RA

ABDOME FLACIDO, INDOLOR

MMSS: DOR EM 1/3 SUPERIOR DE BRAGO E

{MMIl: DEFORMIDADE EM COXA D, COM EDEMA (+2/+4)

|PELE; ESCORIAGOES EM JOELHO E

HD: POLITRAUMA |
FRATURA DE COXA D?

CD: RX DE CRANIO, CERVICAL, TORAX , OMBRO E BRAGO E, BACIA, COXA D
FAST. PARECER DA ORTOPEDIA E CIRURGIAD GERAL, NRC
SF 0,9%. DIPIRONA; CONSELHO TUTELAR

MEDICAGAO 4‘ \

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA E.V, 24H, D

HORAS)

T :
L SN
CUIDADOS \ﬁ}o ‘w‘f%wﬁ-': i 17

e N
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA, (OBSERVAGOES: COLISAQ MOTO X CARRO) S 7

| - ORIENTAGOES PARA ENFERMAGEM, (OBSERVAGOES; GCOMUNIGAR AO CONSELHO TUTELAR)

EXAME LABORATORIAL

HEMOGRAMA, (INDICAGOES CLINICAS: COLISAD MOTO X CARRO)
COAGULOGRAMA COMPLETO, (INDICAGOES CLINICAS: COLISAO MOTO X CARRO)




+{'nu:\'n:rmr|hl“ _— Hmwimmmznmﬂm . DA BA

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA EEHADDR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM. JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:
Ip.m- e ' SAE? 7 ) DataiHors Entrada |Dwia Baixa
ERIC DANIEL SANTOSSILVA _  |j03s023 (031102017 17:05:35 A= ;
Dala da nascimanio idade S CNS Telafone da Contats
1007r2008 . [Maseuline TO4100248864080 |(83) 999577048
Mie Prontudno
ATAMIRES KELY GARCIADOS SANTOS = = e
Endereco | Blairro Municipio UF
JOSE GOMES DE AZEVEDO, SN _|CENTRO o o JIARARUNA e
Acidents Motivo |Profissional !:rnl::m Regional
VEICULO X MOTO. CIDENTE DE MOTOCICLETA _____ (RICARDO RODRIGUES DE CARVALHO o
Data/Hora Classificagiio ~ Dalatora
[03M1/2017 17:05:35 = d FEE s _ |OINZ0NT 20:53:47
[Convnio * Matricuia I?;anhl
g B
Anamnese

VITIMA DE COLISAD AUTO X MOTO; ESTAVA EM USO DE CAPACETE; SEM SINAIS DE TCE, CONSCIENTE,
ORIENTADO, SEM DEFICIT MOTOR APARENTE; NEGA DOR EM COLUNA

VAl SER OPERADO PELA ORTOPEDIA DE FRATURA DE FEMUR E UMERO PROXIMAL

CD: LIBERADO DA NEUROCIRURGIA: ADS CUIDADOS DA ORTOPEDIA; RETIRAR COLAR E PRANCHA

-Dadus coletados anteriormente utilizar na impressao?

Conduta
Paciente encaminhado com sucesso paraa SBGECI

RICARDO RODRIGUES DE CARVALHOD
1I-Iﬂ|I'F‘I|

ERIC DANIEL SANTOS SILVA
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

e

CNES:

i L da) e it T Jl s T —
[ERICDAMEL SANTOSSILVA . (10%s02y .  QWM20YT17:0838 e
[Dmta de nasciments Tioade F fons 1 te Contaty
[toro7iz00s 12 | Mascuiino 1704100248864080 |(83) 999577048

TAMIRES KELY GARCIA DOS SANTOS P — : S e | R
|Endereco lgaimp TMun cipio Hur
JOSE GOMES DE AZEVEDO, SN JCENTRO. ... .. JARARUNA . PB -
|acidene Sholive - {IN° Cans. Regional
[VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA mﬂﬁﬂ“ﬂﬂ (TR6TIPE ¢
- |Data/Hora Classificacio Deta/Hora Prescrigio
MM 17:03:38 § o DMR0NT 18:4597
Convénio EI-N'Mitﬂu..h ' [zenna i
- T i - S g

Anamnese

HA 4 HORAS SOFREU COLISAD MOTO X CARRO, VINHA COM CAPACETE, NEGA DESMAIO, VOMITOS, COM
EDEMA, DOR E DEFORMIDADF EM COXA DIREITA, E DOR NO OMBRO ESQUERDO

NVC MID SEMALT

RX COM FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITU E FRATURA DE UMERO PROXIMAL

GD; AQ BLOCO CIRURGICO PARA TRAGAQ TRANSESQUELETICA E REDUCAQ UMERD PROXIMAL
ESQUERDO APOS LIBERACAD DE OUTRAS ESPECIALIDADES

Conduta

Em observacao

ERIC DANIEL SANTOS SILVA
JII “"“" S " —y
OMFpe . e 2 I
VS RO E rer i)
AAR 2018
PR UTOGE
ra b OC0LD
s B aGAL

B,
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:
e —— i ) (P Data/Hors Entrada Data Bl
ERIC DANIEL SANTOS SILVA J = 1035023 O30T 17:05:35 . )
Oata do nasciments Idade Sexo CNS Talatona de Contato
WoTR00S |2 |Masculine 704100248864080 |{83) 90957048
Mae . Brastubne
ATAMIRES KELY GARCIA DOS SANTOS
Enderego Banm Mumicipio LF
JOSEGOMESDEAZEVEDO.SN _ [CENTRO _ _ _  |ARARUNA PB
Acidente = Motive : N° Cona. Regional
VEICULO XMOTO  |ACIDENTE DEMOTOCICLETA  |[RAFAEL MOURATO INAGIO DA SILVA 8795/PB
Data/Hora Classficacio DstaHora P i
M201717:08:38 4.5 . 1112017 20:17:38
|Convénio PN Matricula Sanha
| "8
Anamnese

Paciente, menor, pilotava motocicleta em via publica quando colidiu eontra eaminhdo. Deu entrada trazido pelo SAMU,
que 0 encontrou na cena, conscients orientado. Ja recebeu primairo atendimento ao traumatizado e no momento
possul indicacao de procedimento cinirgico pela equipe de ortopedia,

A - VAP com colar e prancha

B - MV+ sim bilateralmente SRA, ndo apresenta dispnéia cu desconforto tordcico

C - BCRNF 55 pulsos chelos & simélricos, pelve estavel, nega dor a palpagao abdominal. Normotense,

D - ECG = 15, pupilas isoctricas e fotorreagentes,

E - Nega dor. apresanta fratura em femur e

Cd; Paciente liberado da cirurgia geral, segue aos cuidados da Ortopadia @ subsequeniemente da Pedialria.

Conduta
Paciente encaminhado com sucesso para a se¢éo e
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AREA VERMELHA

Hospand Eatwdkues de Ermergtawes o Do
Eaamntad Horaberta | o

i ﬁr GOVERNO
5.%a' DAPARAIBA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQC PESSOA - PB, 58031090

al

CNES 6121221

[ aeania B RAE CataHor Entrade ata Baixa
£il: DANIEL SANTOS SILVA 1038073 0312017 17:05:35

[Crata de nascimento Irfanm Sevn CHS Tadalong da Conai
|la/orreo0s 12 Masculina THA100248BB408D ] 998577048
[.'-.15..-, P rontudn
(ATAMIRES KELY GARCIA DDS SANTOS 105205
[Engoregs Balnu unicigio LIF

|JOSE GOMES DE AZEVEDO, SN CENTRO RARUNA iPa

Anriorie Mativa i W* Cona. Regional
NVEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA 0 KARTHEY SARMENTO PEDROSA SE804/PE
IMatwiHora Classficagin DiatalHors Frescngao

GINMUZ01T 17:05:35 111172017 09:98:54

Convérig M Matnoula Sanha

SUS

*namnese
[
i CiD10

| Codigo ‘[ Descricao
4 — - e —— e

3ria Fristura da caifies o Hmar

Conduta

£m observacao

Aita medica

‘RANCISCO KARTNEY  DFe o Hoa s

AZMENTO PEDROSA  TU11/2017 09:48:20

F i Conduts
o U Alin

~LTA HOSPITALAR

paclente re 1° dpo de ostesssintese de fratura didfise Memur d. ralamento conservador de fratucs Gmero proximal g,
eveluindo estével, fo limpa, neurovascular ok; cd: troca de curative orientacdes alta hospilalar,

ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Finatizar  Imprimir  Reimprimir boletim

MENTO PEDROSA

f
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+{ e Vrmstliva Br e P E-u-d;::he Enmmfm‘-tws TrauTi g GOVERNO
Wy FATH ] 1 H Suritior i Lis
. ORESTES LISBOA. SN pEDRO GONDIM imprasso por: FRANCIS! 0
CNES: 6121221 - Tel. : ngrﬂ%lwmm
Em: .I11n1m-.j‘=‘r 0BT 58 -
e 20, ) Bolefim ge Atgndimento Dattiors Entraga TDmatiors Snife 1
SRS DAH'ELSAHT’UH'HL'W- 1039023 a3i1z0T 1T:05:38 i et
iy die nascinmsenio {ldinde San CHS ’ l H
1?:1:—14.:;;::: | Masculing 704100248864080 105208 i
e e ntemachn a0 i Planio 5|
e S | e
=yOLUGAO DO PACIENTE (FRANCISCO KARTNEY SARMENTO PEDROSA - HRONT 09T o
sVOLUGAD DO PACIENTE
SESCIRICAD DA EVOLUIGAD

paciente no 1* dpo de osteossintase da fralura diafise fEmur d. * iratamento consarvador de fratura amero proximal 8.

svoluindo estavel: fo impa: neurovascular ok cdroca de curativo ¥ orientagdes * alta hospitalar.

jecho: OBS PEDIATRIA  Leila! coo6 ¥
profissional responsavel pala informagas; FRANCISCO KARTNEY SARMENTD PEOROSA Namars Conselho SB04




GOVEHNO

Vol B Hmwmﬁmra:manw“rmm
Crue Virwwlia Boasenst 7 e b oL P

A\ ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIN impresso por; EDSON
CMES 445365 - Tal. amws?uu DELGADC TINOCD
Em: 091017075084
[Pacente Bolgum da Atardlimenio DataMora Enirada DataHOm Saida H
ERIC DAMIEL SANTOS SILVA 1039023 03/11/2017 17:08:35 |
Dats o6 NESCATHEHN inace SeRu CNS Prontuario |
10/07/2005 Masculing 704100246864080 105205 i
Tampe de Inlainacds Comeding Plamio I
| sUS - DIWANO E
EVOLUGAO DO PACIENTE (EDSON DELGADQ TINOCO 92017 OTBAS). e
EVOLUGAO DO PACIENTE
HESCRIGAD DA EVOLUCAC
FHAEUR#. ﬂDE FEMUR + FRATURA DE UMERO PROX ESQ. EVOLUINDO SEM FEBRE COM MELHORA DO
LABORATOR -

AGUARDA 'GIHURGIA [OETEDEENTESE PLACA 4.5 ESTREITA EM FEMUR )

iogho: OBS PEIH!TIIA Lalto: 0006
Profissional resporsavel pela informagao. EDSON DELGADD TINDCO Numero Conselho; 7142

n
e,
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e e SRR

. ORESTES | ISBOA. SN - pEDRD GONDIM impresso por: TIBIRICA
CNES: 445365 - Tel. §332165700 MEDEIROS BARBOSA

. o 081172017 112630

[Pac Brielim de Atendimento 1Dammrn Entrada 1mun-inr|5|m '

| ERIC DANIEL SANTOS SILVA 1039023 031172017 17:08:35 |

{Data de nasgimento |dade Haxo CN3S Pronisand

[10io712005 Masculino 704100248864080 105205

| Termpo de IntErmaGan Convanio Elantdo

: |sus DILRNO 71

EVOLUGAO DO PAC IENTE (TIBIRICA MEDEIROS BARBOSA - 08/11/2017 11:24:25) =

evoLugAoc DO PACIENTE
pESCRIGAD DA EVOLUGAD:
PACIENTE EVOLUINDC ESTAVEL, SEM QUEIXAS

FRE OF OK
AGUARDA CIRURGIA

ecio. OBS PEDIATRIA  Laito: o0oe
~-afigcional responsavel peia informagho: TIBIRICA MEDEIROS BARBOSA Namero Congelho: 7296

veo VI EATIOTAE imr'rnn‘“rI-rJaMIUI!:Eﬁh'JﬂaflﬂﬁTELd-ﬂl:lmtialﬂﬂ!J‘l 1N THR2011:24 .ESMﬁEFlﬂllIU'HF "



4 GOVERNO
# DA PARAIBA

; 4 Hosyeial Bt A8 £ averglingis ¢ TIHUATE
ey Vernidha Faavien s vl A epieiits

i ORESTES LISBOA, SM- PEDRO GONDIM Impresso por: Joan
CNES: 2778606 - Tel H332165700 BARTOLOMEL PINTO
¥ 14r20AT orEa
Pacients Bojeim o Atendimento Togtamor Entioda Data Hora Saida 1
E£RIC DANIEL SANTOS SILVA 1038023 |pa//2017 17:08:35 _
[Dau & nasciments Jnade Seno CHS Prontuano i
10/07/2005 12 Masculing 70410024B864080 105205 —
Tampa da lntamaglo Coomlirin 1 Plantio 1
2d &h 55min |sus ~ DluRNOG

EVOLUGAO DO PACIENTE IJQ&FE.E&EI.E&E!EHE{HTE.E#FE!:E!.:_FE‘J{Z??I e M

EVOLUCAD DD PACIENTE
pESCRICAD DA EVOLUGAD
PACIENTE EVOLUINDO ESTAVEL, FERRICULA, AGU NOVOS EXAMES SﬂLiGlTﬁsDDS DNTEM

secio: OBS PEDIATRIA  Leito: 0006

rgfissional responsaval pala informagao: Numero Consethod 4518
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TV RELATORIO DE CIRURGIA

ERASILFIRS
Nome: tc' !--uh: f}‘"""“"-"j :"d‘;;';’? St BE/Prontudrio:
ldade: ~ Sexo:( )Masculino { )Feminino Cor; Data: J Gf—u I'HJ'
Clinica/Setor: _. -,.ﬁﬂ-':- o EMP: LR:
Cirurgia: 7 R S DA e Lt ot fane 28, ‘,;_tfwdﬁ'f??“"' T
Cirurgido: _~ )~ Sana i . 1° Assistente: _ ',v'*;*‘ﬂf-’-jrﬁ

2° Assistente:_ 14~ / ¢ it R i T Assistente:

Instrumentador: Anestesista:
Tipo de¢ Anesicsia: Hordrio: Inicio : Término :
Diagnéstico Pés-Operatério. |~ ~ . ciD
Zﬁ 'ﬁ ,"' = ' . a : .-
_{:f o~ ks -Fr""fﬂ"— - P ;f_j',':‘[,,.ﬂ?j +A:*_I e
f : .'-1 L =
Procedimentos Cirlirgicos Cédigo
y’ .-r;l' -;_‘_ ¢ s '{;-'} e /J [ o o e -‘ ’_". 'ﬂl--_ Jr“.:-n-;- ;ﬂ
y 2 e y L ".-_:|,' ,4'_,_#' J,"_"ff* »-"’r“.f ?.:::,-".
~ ‘ —— _Z . B
o r\.% i r‘ 2
A S
_ '-'fv;.‘:_-:_ o T

Agidente durante Ato Cirtrgico: ( )Sim  ( jNio. Descrigio: ~.._ K: - /
.

Biopsia de Congelagio: ( )Sim  ( )Nao -

Encaminhamento do Paciente Apés Ato Cirirgico:

{ )Enfermaria ( )Terapia Intensa  ( )Residéncia ( )Obito durante Ato Cinlirgico

QA"
gtV .

\'-? - i
2 fﬁm Jodo Pessoa. JUH"'J”

FINGLASCTR.O09-1

Médico/CRM:




Nota de Sala Cirorgica

=
L L= Fa - s
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LEVIRILUPIVACATNG & VaAS0D MATERIAIS QT |LUVA DE PROCEDIMENTO FaR. FIC POLIFROFILENC W
LIDOC A INA, [ VASD AOULTIA %03 \ LUVA ESTERIL N°7.0 FIQ POLIFROPILENG N
LI ATNA & VAR » AGLILFA 293007 (Dl [tuva EsTERR NS _ AT |roroumiecarrostse
MEIAZOLAN L [AnULHA 35508 LEtva ESTERIL 3,0 [Fi0 sEna W
WORFINA. gy . P \  [AduLiasuxiz i LUVA ESTERIL N°%.1 FITs CARDIAC A
e | AGULHA PERIDURAL W16 MASCARA CIRURGIC A CH MATERIAL EOFEGIAL | GTD.
I ARLLRAIL AGULHA PERIDUR AL 8717 MULTIVIAS R TET R O e
PETILINA ALULHA PERIDURAL ¥ia PERFURADOR DF S000 CIMENTO CRUROICD
PR P PO ACGLLHA KAQLIT W15 SCALF Wi LI T AN LIGADURA
WAMIFENTANGA AGULIIA RAGUI 200 1 [scarvn r I DE KIRSCHNNTR
R | RCIRN AELILIA B QU W29 T N ] 4 Ef IO DE RERSCHSNER & ||
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ALY AMETONIO ATAULIKA T3 CREIOA )= W b I [FI0 STEINMAN W=
THIENTAL ATADIIL A (ESBATA SERNOA 20N . el CILAMPEADDE CIRURGICO
MEDICACOES QY0 JROLER P COLOSTOM A SNl ASE TRADUTAL N HIMOET & RSORYVIVEL
ALKENALINA CANLILA P/ TRAQUEDSTOMIA N SONLIA ASP, TRADUEAL N1} KT BERIVA VENTRICULAR
ALHA LRTH A DA EATETER DE OXIGRNK) | [soema ase TRagiEaL iz PROTESTE VASCULAR
ATROFING UATETER EMBUILET ARTEWLLL N BOMDA AST. TRACATEAL N°14 KIT. FaM
REXTEA CATETER EMIDUILAL 56 SOMDA ASE TRAQUEAL WH & FIN ADOR EXTERNG
CEFAFOLINA T [ ATiTem vrmiwaL v WOMDA FOLEY IV 1T = EMPAESA
DEXARET AR A \ JCATETER EPIURAL AN SevNnA FOLEY 2VIAS N4 H & f‘ﬂ_._'
DIFIRTNA SODICA T [ctna rara osso SORNTIA NASOK. CLURTA - -
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Dr . Anuar Murad Filho
Clinica Médica

CRM-PB:8.742

LAUDO MEDICO :
O paciente Eric Daniel Santos é portador do CID: 5422 +572.3
apresentando dor crénica, acompanhado de limitacdo articular na regiao especificada
proveniente de fratura de Umero esquerdo e fémur direito oca sionado por acidente de
motocicleta. A lesdo teve como seqiiela uma limitagdo de 50 % dos movimentos do
membro afetado.

DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :

Segue em anexo :

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FISICO :

E Dr. Anuar Murad Filho
4
T3 C.R.M : 8.742
s
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Saguradora Lider des

Comdreios do Sequro DPFVAT
IDENTIFICACAD DO SINISTRO
ASL-0099061/18
Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA Dats do Acidente: 03/11,/2017
CPF: 084.355.204-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagio de ato declaratdrio
Dedaragio de Inexisténcia de IML
Declaracio do Proprietario do Veiculo
Documentacio médico-hospitalar
Documentes de |dentificacio

DuUT

Qutros

ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA: 061.329.594-32
Autorizacio de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacio

LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA : 050.424.914-22
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de (dentificacio

Procuracdo

ATENCAOQ:

= O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0BOD-0221204.

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

Documentagio receblda sem conferéncla,

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/03/2018 . Data do cadastramento; 20/03/2018
Nome: LEGH._’..RDD LUIS DA SILVA COSTA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA

 CPE/CNPI: 050.424.914-22 CPF: 109.758.064-40
o ,/597

4 _~LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA ADAILTO E OLIVEIRA




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Seguradora Lider d)

Ceonidroion do Segura DPVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0127713/18
Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA Diata do Acidente: 03/11/2017
CPF: DB4.355.204-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ccorréncia

Comprovagio de ato declaratdrio
Declaracio de Inexisténcla de IML
Declaragéo do Proprietario do Veiculo
Dacumentacio médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DuT

Cutros

ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA 061.329,594-32
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificagdo

LEOMARDO LUIS DA SILVA COSTA: 050.424.914-22
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuracac

ATENCAO:

- D prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa, Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue DBOD-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente & 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.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11,/04/2018 Data do cadastramento: 11/04/2018
Nome: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF/CMPI: 050,424 914-22 CPF: 708.601.964-02

[. i
LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA " MARCELA DO CARMO DE LIMA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180164698 Cidade: Araruna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA Data do acidente: 03/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO E NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180164698 Cidade: Araruna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA Data do acidente: 03/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO E FRATURA DO FEMUR DIREITO.

Descrigdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO OMBRO ESQUERDO E DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DO UMERO ESQUERDO COM TIPOIA NO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO E TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO FEMUR DIREITO COM PLACA E PARAFUSOS. EVOLUIU
SEM INTERCORRENCIAS. FEZ 15 SESSOES DE FISIOTERAPIA. ESTA DE ALTA MEDICA.
SINISTRADO EVOLUIU COM DOR E COM BLOQUEIO LEVE DA ELEVACAO E DA ROTAGAO DO OMBRO ESQUERDO,
APRESENTA TAMBEM HIPOTROFIA DE QUADRICEPS A DIREITA, BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSAO DO JOELHO A
DIREITA COM REPERCUSSAO LEVE NA SUA MARCHA

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACéO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/06/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD
CRM do médico: 10570
UF do CRM do médico: SC

DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 23,75 % R$ 3.206,25




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Naciona

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

| Informacdes e Servigos

PARECER DE PERICIA MEDICA

: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

52.63583-9
RJ

Assinatura do médico:

éﬂwqiﬂmﬂf Roio Jun z,tj
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180164698 Cidade: Araruna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA Data do acidente: 03/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO
FRATURA DO FEMUR DIREITO

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO E MEMBRO INFERIOR DIREITO

FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE REDUGAO INCRUENTA,
IMOBILIZAGAO E FISIOTERAPIA EM 03/11/2017 E QUE EVOLUIU COM LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE
ELEVAGAO, ABDUGAO, E CAPACIDADE DE SUSTENTAGAO DE CARGAS DO OMBRO ESQUERDO.

FRATURA DO FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM TRACAO TRANSESQUELETICA EM 03/11/2017 E
REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS EM 10/11/2017. APRESENTA CICATRIZ
CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 20 CM NA FACE EXTERNA DO TERCO MEDIO DISTAL DA COXA
DIREITA. EVOLUIU COM LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO E DIFICULDADE DE AGACHAMENTO SOBRE O JOELHO
DIREITO, ENCURTAMENTO DE CERCA DE 03 CM DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE .
LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO E DIFICULDADE DE AGACHAMENTO SOBRE O JOELHO DIREITO, ENCURTAMENTO
DE CERCA DE 03 CM DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE E USO DE MULETA UNILATERAL DE
APQIO.

LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUCAO,

NEO HOUVE AGRAVAMENTO DA LES/E\O DO OMBRO ESQUERDO.
NAO HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

27/07/2018

Sim

TRATA-SE DE REANALISE,NA ANALISE ANTERIOR A VITIMA FOI INDENIZADA EM R$3.206,25 REFERENTE A 25% DA

LESAO NO OMBRO ESQUERDO E 25% DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -

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 Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Naciona

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

| Informacdes e Servigos

: ARMANDO S ARAUJO
52.53331-5
RJ

Assinatura do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

seguradora

LiDER




PROCURAGAO

OUTORGANTE: ! :
. 7 Pty ,.-".F?.:' ; _.,{ ﬂ ,;F LA / L) o :.-__ 2| v L = :'L--. _ ) R L3 :
brasileiro(a), estado civii (CAJ45.2 . profissdo

A el TOl e , Cl RG n? X/%/osD 3

C 4 3 residente e domiciliado(a) a Rua

CPF/MF ne [/ D5

Y va AP~ £l AT~ FEIXE/ 24 i ]
Cidade de A2 Lt ,  Estado
LR jla s bg , CEP: , telefone
Q5SEposr 8853 87 SKEFIN L 72 \

OUTORGADO: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA, CPF sob o n?
050.424.914-22 e RG sob o n.2 2834303, com enderego cito a rua
Desembargador Boto de Menezes 359 ca D, Jardim das Acécias, na cidade
de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.
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PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a —veracidade __ﬁaa- inimzmaq;pes S
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PROCURAGAO

OUTORGANTE: _ 2
¥y NS KELY Ja-Tar 47 Céloiectd
brasileiro(a), estado civili (2J25.9 W, profissao
Apry fetTol?s . Cl RG n® 3/Y/lo/> "
CPF/MF ne L/ DAY © A 3. | residente e domiciliado(a) @ Rua
Ned 47952 £l Alang TirS TFEIXE/ A 2, S =
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OUTORGADO: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA, CPF sob o n.f2
050.424.914-22 e RG sob o n.2 2834303, com endereco cito a rua
Desembargador Boto de Menezes 359 ca D, Jardim das Acdcias, na cidade
de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessdrias e apresenfar documentos referentes ao sinistro, junto a
seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de

responsabilidade do outorgante a —veracidade _das - informagpes e
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Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Carta n2 12593845

A/C: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180141352 ASL-0099061/18

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Data Acidente: 03/11/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: CANCELAMENTO POR PARALISACAO TECNICA

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que ao confirmar o registro de aviso para gera¢do do numero oficial de sinistro,
ocorreu um erro de ordem administrativa e/ou sistémica impedindo assim o cadastro do
sinistro. Portanto, solicitamos entrar em contato com a Seguradora Consorciada de origem
COMPREV SEGURADORA S/A para regularizacdo do Aviso de Sinistro Lider, afim de darmos
continuidade no processo de cadastramento do sinistro.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Carta n2 12593845

A/C: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180141352 ASL-0099061/18

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Data Acidente: 03/11/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: CANCELAMENTO POR PARALISACAO TECNICA

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que ao confirmar o registro de aviso para gera¢do do numero oficial de sinistro,
ocorreu um erro de ordem administrativa e/ou sistémica impedindo assim o cadastro do
sinistro. Portanto, solicitamos entrar em contato com a Seguradora Consorciada de origem
COMPREV SEGURADORA S/A para regularizacdo do Aviso de Sinistro Lider, afim de darmos
continuidade no processo de cadastramento do sinistro.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Carta n2 12593960

A/C: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180141352 ASL-0099061/18

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Data Acidente: 03/11/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: CANCELAMENTO POR PARALISACAO TECNICA

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que ao confirmar o registro de aviso para gera¢do do numero oficial de sinistro,
ocorreu um erro de ordem administrativa e/ou sistémica impedindo assim o cadastro do
sinistro. Portanto, solicitamos entrar em contato com a Seguradora Consorciada de origem
COMPREV SEGURADORA S/A para regularizacdo do Aviso de Sinistro Lider, afim de darmos
continuidade no processo de cadastramento do sinistro.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Carta n2 12593960

A/C: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180141352 ASL-0099061/18

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Data Acidente: 03/11/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: CANCELAMENTO POR PARALISACAO TECNICA

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que ao confirmar o registro de aviso para gera¢do do numero oficial de sinistro,
ocorreu um erro de ordem administrativa e/ou sistémica impedindo assim o cadastro do
sinistro. Portanto, solicitamos entrar em contato com a Seguradora Consorciada de origem
COMPREV SEGURADORA S/A para regularizacdo do Aviso de Sinistro Lider, afim de darmos
continuidade no processo de cadastramento do sinistro.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA
N2 Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180164698.

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? 12679582
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Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA
N2 Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180164698.

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? 12679582
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Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Ne Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180164698.

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 n? 12679617
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Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Ne Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180164698.

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 n? 12679617
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Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA
N2 Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180164698, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12682340
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Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA
Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

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 3180164698 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

Cartan? 12776183
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Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2018

Carta n®: 12980119
A/C: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA

N2 Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Data do Acidente: 03/11/2017

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: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA
Valor: RS 3.206,25

Banco: 237

Agéncia: 000000793-5

Conta: 0000012682-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.206,25

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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
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Rio de Janeiro, 28 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA
Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

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 3180164698 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? 13021553
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Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA
Ne@ Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180164698.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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? 13158403



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro 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: 3180164698
Nome do(a) Examinado(a): ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA MANOEL MARTINS TEIXEIRA n°0 - CENTRO - ARARUNA/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3489124 - SSP
Data e local do acidente: 03/11/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 11/06/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO E FRATURA DO FEMUR DIREITO.

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

TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DO UMERO ESQUERDO COM TIPOIA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E TRATAMENTO CIRURGICO DA
FRATURA DO FEMUR DIREITO COM PLACA E PARAFUSOS. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS. FEZ 15 SESSOES DE FISIOTERAPIA. ESTA DE ALTA
MEDICA.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

SINISTRADO EVOLUIU COM DOR E COM BLOQUEIO LEVE DA ELE VACAO E DA ROTACAO DO OMBRO ESQUERDO, APRESENTA TAMBEM HIPOTROFIA DE
QUADRICEPS A DIREITA, BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSAO DO JOELHO A DIREITA COM REPERCUSSAO LEVE NA SUA MARCHA.

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

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

SIM | Inko

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO OMBRO ESQUERDO E DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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

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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— 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.

Regido Corporal(Sequela): OMBRO ESQUERDO. Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 5% | |so% | |75% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO. Regigo Corporal(Sequela):
[ J10% 5% | |s0% | |75% | ]100% [ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM:52.57595-7/RJ

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



(- 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: 3180164698
Nome do(a) Examinado(a): ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA MANOEL MARTINS TEIXEIRA n°0 - CENTRO - ARARUNA/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3489124 - SSP
Data e local do acidente: 03/11/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 27/07/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO
FRATURA DO FEMUR DIREITO

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

FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE REDUCAO INCRUENTA, IMOBILIZACAO E FISIOTERAPIA EM
03/11/2017 E QUE EVOLUIU COM LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUCAO, E CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS DO OMBRO
ESQUERDO.

FRATURA DO FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM TRAQAO TRANSESQUEL,ETICA EM 03/11/2017 E REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS EM 10/11/2017. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 20 CM NA FACE EXTERNA DO
TERCO MEDIO DISTAL DA COXA DIREITA. EVOLUIU COM LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO E DIFICULDADE DE AGACHAMENTO SOBRE O JOELHO
DIREITO, ENCURTAMENTO DE CERCA DE 03 CM DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE E USO DE MULETA UNILATERAL DE APOIO.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO E DIFICULDADE DE AGACHAMENTO SOBRE O JOELHO DIREITO, ENCURTAMENTO DE CERCA DE 03 CM DO MEMBRO

INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE E USO DE MULETA UNILATERAL DE APOIO.
LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUCAO,

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

SIM [ |ndo

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

SIM | Inko

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO OMBRO ESQUERDO E LEVE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
ap”

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente

— 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.

Regiao Corporal(Sequela): OMBRO ESQUERDO Regiao Corporal(Sequela):

0% 25% | |s0% | ]75% | ]100% [ Jro% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO Regiao Corporal(Sequela):
[ J10% 25% | |s0% | |75% | ]100% [ Jiow [ Jesw [ Jsow [ |7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB
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(- 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: 3180164698
Nome do(a) Examinado(a): ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA MANOEL MARTINS TEIXEIRA n°0 - CENTRO - ARARUNA/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3489124 - SSP
Data e local do acidente: 03/11/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 27/07/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO
FRATURA DO FEMUR DIREITO

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

FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE REDUCAO INCRUENTA, IMOBILIZACAO E FISIOTERAPIA EM
03/11/2017 E QUE EVOLUIU COM LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUCAO, E CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS DO OMBRO
ESQUERDO.

FRATURA DO FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM TRAQAO TRANSESQUEL,ETICA EM 03/11/2017 E REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS EM 10/11/2017. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 20 CM NA FACE EXTERNA DO
TERCO MEDIO DISTAL DA COXA DIREITA. EVOLUIU COM LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO E DIFICULDADE DE AGACHAMENTO SOBRE O JOELHO
DIREITO, ENCURTAMENTO DE CERCA DE 03 CM DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE E USO DE MULETA UNILATERAL DE APOIO.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO E DIFICULDADE DE AGACHAMENTO SOBRE O JOELHO DIREITO, ENCURTAMENTO DE CERCA DE 03 CM DO MEMBRO

INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE E USO DE MULETA UNILATERAL DE APOIO.
LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUCAO,

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

SIM [ |ndo

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

SIM | Inko

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO OMBRO ESQUERDO E LEVE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
ap”

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente

— 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.

Regiao Corporal(Sequela): OMBRO ESQUERDO Regiao Corporal(Sequela):

0% 25% | |s0% | ]75% | ]100% [ Jro% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO Regiao Corporal(Sequela):
[ J10% 25% | |s0% | |75% | ]100% [ Jiow [ Jesw [ Jsow [ |7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB
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Q e AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM OONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMAQOES GADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Febryme ga s dn bugw DFSAT

Para mais esdlarecimentos, acesse o ste http//www.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 221206
(exclusivo para pessoas com del‘Hénda auditiva)
F A

INFORMAQOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENERGIARIO ou do
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizago. Dadosincompletosou incorretosimpedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFIGARIO ou do FEPHESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada. ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/ reembolso.

Eobrigatério Representante Legal para:

Banel'Bario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com osdados
do Fepresentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinalurado Fepresentante Legal”™).

Benel'dério entre 16 e 17 anos - Necessério que o Benelieldrio seja assidti 7 gal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do benel'el4rio. Necessario qua u fﬂrmuianu ﬂﬂjaamnada pelo menor de
idade (no campo 1*Assinatura do Benel'glario”) e seu Representante Lagal (campo 2 Assinatura do Representante legal”).

L™

(Numero do Sinistro ou ASL J GPFdaitima_ i ] [?ﬂﬂnmrrmiﬂtﬂdnuﬂma : \
435 204-20 (P2l [aaTal Jitun |

DADOS DO RECEBEDCR DA |NDE\I|ZAD&D‘. BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo =] CPFtiular daconta Prol 5830

L%

ATA el KELWY PanT o) Macipg alvdob 1520 (8432 |9 frsei9g
i i Complemanta
Rim alasgEl manZins YEIXEN T
Ba 3 Gdade ado P .
r::un' 1. -.-'”,IL]. _ﬂ':] 3 -".‘?i:"-"l.ﬂ"'f") .:r!:'qul::l 3 rlﬁl'lj‘:]_s
Emall
a"% 5 ac‘, / 3&&

Declaro, mt: aspenasda lel e para (s de pmvadaraﬁldm:ia]umo a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acdima. Segue, em anexo,

cOpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
L%

i

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 7 i 1

[0 AECUSD INFORMAR [] S8V FENDA

i__QM1m1mATEmsmm
[ 76 3.001,00 ATEFS 5.000,00 [ F& 5.001,00 ATE RS 7.000,00 o

i
“'.-'1. . e
ks S

[ CONTA POUPANCA (Somenle para os banoos abalxn, Assnale uma apglo)
[1BAADERD (237)  CIBANCODOBRASL(001)  [1IMAL (344)
[ CAlXA BDONOMICA FEDERAL [104)

AGENCIA CONTA ™ &

MO oV NRO oV A _%m oV
(0938 | Jlecoi #7135 7] I },;m\ |
L {Indormar dagio se exislir) (Informar digito sa exdstin {Infarmar digito s el e jnmxdmumu}uln )

1"""\. "
Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitara ffara 0 sinistro, autorizo a
Scguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta
Aposelelivado o crédito, reconhego edou plena quitagéo do valor indenizado.

'/r:-ﬂu,f[f,_f:;q I g MARLO 4 '}-,;’f)

Locad @ Data

9 f‘qz‘;ﬂl"m ﬂ;g&i S ﬂ&i—'—‘ ﬂﬁ:iié ) _Sit

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio o Campo 2 - Assinatura do Pepresantante Logal

FAPPE OO VWoot/2017



—

0 Bypaais AUTORZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM QONTA EREGISTRO

LIDER DElummsmFﬁsm- CIRCULAR SUSEP 445/12
i-_-l-hlnl'-ﬂ-ﬂl

Para majs esclarecimenios, o ste http/www.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclugiva pmpmumm&nﬁanﬁﬂiua}

( |NFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO,

E necessirio o preenchimento completo de todas os campos com os dados do BENEFAQARO ou do H .
serm rasuras, paracormeta andlise do seu pedido de indenizacao. Dadosincompletosou incorretosimpedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENERGIARO ou do FEPRESENTANTELEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito deindenizagao/ reembolso.

Eobrigatério Representante Legal para:

Bane[Dario enire 0 a 15 angs (pai, mae, tutor) ou 0 Incapaz com curador, O formulério devera ser preenchido com osdados
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Qurador). Apenas o Fepresentante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Assinaturado Pepresentante Legal”). :
Benel'Bério enire 16 & 17 anos - Necessério que o Banelielério seja assistida pt A antan " (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do ben 0. Nacessério que o formulério ssja assinado pelo menar de
| idade (no campo 1*Assinalurado Bonel H4ri0") @ sau Fepresentante Legal (campo 2°Assinatura do Fepresentante legal’).

imero do dnigr ou
h”"m““"“ S ? E\ﬁfw‘;?) 04-20 }[mﬁwﬁﬂ?c [asdof Jitva

( DADOS DO RECEREDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

el |

Nome completo e A g ~ CPFtituler daconita Prolsido i
T el ST Il W P anT o) Macipy altidah 1750 AR HTHL e far (LTI
Endaregn &/ 7MW - Mimero Complamento
il afldpr (L PAApadla I TEI L[] S A R
Baing ; Gdade Egado. GF. - -
EizasTY 747 LD {202,104 RN e o O

i T3 SRAE /58605

e ——— e —— — —— - - —_—

Dedlaro, sob aspenasdalei e para (Fls de provade rﬂdﬂa]unlﬂ;ab_gumium uw-DHMT; residir no enderego acima. Segue, em anexo,
Lnbpiu do comprovante de resdéngia do enderego informado. ;

A

F = ; \
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS / R

([} FECLISD INFORMAR () SEM FENDA ' __;E-‘{-:,__Qmm-l.mnémmm

(] A8 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (7] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 u"’;«:‘;"'x‘

) CONTA POUPANGA (omente pare o balios sbelxo, Asinale omr ogigho)
Oemepecniean Ceanco poBRASL01)  CImAL (341)

[ CADGA BOONGIMICA FEDERAL (104)
BGEMCIA CONTA
= oV MO oV o
(093X U oo’ 2136 (%] S | T
| (informar digia &t exdslir) [infprmar digilo se axtatir] [informar digito s AN ﬁmﬂiﬂﬂim b

"
Declaro que 0 dados bancarios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura mﬁlﬁa-gaa 0 snistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DFVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conla
Aptseletivade o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

Ko gion 11 19785 04 D

Local o Data

4 drrid Sl
Campo 1 - Assinatura do Boneficidrio Campo 2 - Assinatura do Pepresantante Legal
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