00050169

- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00337/00338

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190085391

Vitima: RAPHAEL MENDES DE LIMA
Data do Acidente: 12/02/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RAPHAEL MENDES DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessdrio
apresentar.

Comprovante de residéncia ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Comprovagao de ato declaratério ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13887078
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190085391 Vitima: RAPHAEL MENDES DE LIMA
Data do Acidente: 12/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAPHAEL MENDES DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13887209
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190085391 Vitima: RAPHAEL MENDES DE LIMA

Data do Acidente: 12/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14054862
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190085391

Vitima: RAPHAEL MENDES DE LIMA
Data do Acidente: 12/02/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RAPHAEL MENDES DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14091324



(%\_ T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpdiwww.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 nzzs:d
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
0 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 indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisaia assinar o formilario (no campo
2-"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidric com 16 ou 17 anos - Nececsirio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Hepresentante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor
L de idade (no campo 1°Assinatura do Beneficldrio’) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

-

"Numero do Sinistro ou ASL | [CPF daitima 1 [Mome complet da vitima
1092 RO4 23 - r;rf.,-__J @.@_E L HENDES DE CArA

- ; ;
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

—

Mome completo | CPF titular da conta Profssao
RavnAael tMennes DEL v _ OS2 AT ¢34 -0 | Iecomaeaad

Enderego Hmeo Complementc -

| Puny DESEWmPRRCATTR St RO PO JSSPnRoRD 26 -

Rairrey Cidade Estado CEP

o ae | =AsA TR vl ool PSS U8 SAZOA-ABO

Emall Telefone (DDDY)

dopt.Coct mm € ) vl ey LR H AR — AT

Declaro, sob as penas da el e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informade.
o

(" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

KL RECUSD INFORMAR 1 SEM RENDA [} ATE RS 1.000,00 [_| RS 1,007,080 ATE RS 3.000,00
i RS 3.001,00 ATE RS 5.0080,00 | RS 5000, 00 ATE AS 000,00 i} RS 700100 ATE RS 1000000 | ACiVIA DE RS 10.000,00
£ CONTA POUPANGA [Sorments para 05 Bancos abalia. Assinale uma opglol | 7 cONTA CORREMTE (todos ot hancos)
[ |BRADESCO(237] [ |BANCO DO BRASIL(001)  CIITAD [341) o i
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( 3 |
AGENCIA COMTA AGEMCIA CONTA
WA nvMen fuls] MED [l MR oy
(Sa34 J(_1 [000am.aa.sall Q| [ 11 (T
finfarrmar dighto se existir) tinkarmar dicfio se existir! | {infarmar digito se existir) Hrfgermad digite se aalstir]
L

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e cont:
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

Seameedyn  , OF deviescs 0 de ZOMQ.
Local e Data




SUAIA FCONOMICA FEDRTAT E'
tlm sortelos de segunda-felra a sabado, Apos™y
i 049-59146/490 -6 E
o IV 219 HORA OF 13‘:;3'?5#
T R
;m VINCULADA: 1914 CONTROLE: 434017328

- COMPROVANTE DE ABERTURA DE POUP CAIXA FACIL &=

LOTERTAS CAIXA
B49-501467090-6
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{=a4 Secretaria de Estado da Seguranca e da Defesa Socijal - SESDS
Sﬁé w&q Gnrﬁlrmla Executiva de Policia Civil Metropolitana
CERTIDAO

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, que
revendo o Registro de Ocorréncias desta Delegacia, encontrei a OCORRENCIA POLICIAL de No
1.521/2018, cujo teor passo a transcrever na integra: Aos 20/06/2018 nesta cidade de Santa
Rita, Estado da Paraiba, e no Cartdrio desta Delegacia Distrital, onde se encontrava presente 2 Bel,
Pedro Martins dos Santos, Delegado de Policia Cwil, comigo Escrivio de seu cargo, ao final assinado e
declarado, por volta das 09:10 horas, compareceu:

NOME: RAPHAEL MENDES DE LIMA
NACIONALIDADE: BRASILEIRO

ESTADO CIVIL: . Solteito

; NATURALIDADE:  S.RITA/PB
/ TELEFONE: 9-8776-7904

FILIACAO: Pai Nao Declarado e de Rosicleide Mendes de Lima

NASCIMENTO:  21/03/1989 ; IDADE: 29 ANOS DE IDADE

ENDERECO: R. Des.Simdulfo n° 296 S.Rita/PB
RG 3.467.309 SSP/PB [ CPF:. 092.894.274-00

a gual notifica Afirma o Notificante QUE no dia 12/02/2018 por volta das 20:hs30mim
quando estava saindo desta Cidade de Santa Rita/PB com destino a Cidade de Lucena
pela PB 025 em uma moto de Marca HONDA/NXR 160 TIPO BROS DE COR BRANCA ANO
2014 MODELO 2014 DE PLACA NQG-9411/PB CHASSI DE N° 9C2KDO810FR41401,
quando o mesmo perdeu o controle da moto em uma curva veio cair ao solo sendo
socorrido por treseiro para o Hospital de Trauma Senador Humberto Lucena conforme
Laudo que tem o CID-10 Mais S42.0 Diagnéstico (S) Fratura de Clavicula Direita assinado
pelo Dro JUAN JAIME ALCOBA ARCE que tem CRM-3323/PB, sendo esta moto em nome
do Huﬂﬂcan;e conforme documentos. Nada mais a notificar, encerro este termo que lido e
achado conforme, fica a notificante advertida das penas do que refere-se o Art. 299 doCPB O
referido & verdade. Dou fé.

woscane:_2ghbotl i okl off
. . ll' L = "
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

Raphael Mendes de Lima

DATA DE NASCIMENTO

21/03/89

NOME DA MAE

Rosicleide Mendes de Lins

DADOS EXTRAIDOS

RONTUARIO N.° 107511
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1062036
DATA DO ATENDIMENTO 12/02/18
HORA DO ATENDIMENTO  10:38
MOTIVO DO ATENDIMENTO Trauma
DIAGNOSTICO (S) Fratura de clavicula direita
CID 10 S42 0

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, encaminhado do Htop,com fratura de clavicula ha 24 dias,foi tentado
tratamento conservador sem sucesso.Avaliado pela Traumatologia e internado para tratamento cirdrgico.

9

TRATAMENTO:

Tratamento cirdrgico de fratura da clavicula direita

ALTA HOSPITALAR: 14/03/18 77\
DATA DA EMISSAO: 01/06/18 [ ;’J _

Dr.JGan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

Aﬂmﬂi Este documento destina-se @ comprovagéo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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?l o Nt sl Hospital Estadusl de Emergéncla e Trauma - GOVERN
Sannilar Humbaro Lucena DA M

AREA VERMELHA

Endereco. AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tal

CNES: 6121221

[Pacionte BAE [DataiHora Entrada lﬂﬂ Baixa
RAPMAEL MENDES DE LIMA 10620236 12/02/2018 00:23:54 — 2
Diata de nascimento Idade Sax0 CHNS Telatona da
21031980 28 Maszculing |B3) BATTAESS5
hAGe Proniubnc
ROSICLEIDE MENUDES DE LIMA |
E’é‘?ﬁuca 383 ]ﬁm LAR lwm A '5':. :
: POPU : +
{Acidente Maoltive IF‘I'“":M!?I :I' Cons. Regional _.
|QUEDA | OUTROS IDENTE DE MOTDCICLETA MATHEUS MARINHO ENOMOTO 0204/PB !
IDota‘Hora Classificagda Data/Hora Prascriglo !
[12/02/2018 00:23:54 12/02/2018 0B:06:52
Comvémnia N Matricula e
L)
BuUs l
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Finamnese

PACIENTE APRESENTOU TRAUMA EM OMBRO DIREITO APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO.
|E% FISICO. - DEFORMIDADE E DOR EM TERGO MEDIO DE CLAVICULA DIR.

| S DEFICIT NEUROVASCULAR EM MEMBRO SUPERIOR DIR.

|R%S DE OMBRO DIR.. FRATURA DE TERCO MEDIO DE GLAVICULA.

A

D (nao realizados ainda)- ENFAIXAMENTO EM 8; DEPOIS RADIOGRAFIAS DE CONTROLE.

|
| EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)
RADIOGRAFIA DE CLAVICULA DIREITA

‘Dados coletados anteriormente utilizar na impressao?

‘Conduta e
IEm observagao

i ._l__._._._-.. "
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FEAGIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO
SNCAMINHADC DO OPRTOTRAUMA DEVIDO DOR EM OMBRO E HEMITORAX DIREITO

SoOOME INDOLDR A PAL PACAD

|CD: RX
|AVALIACAD DA ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM

TUMUGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO DIREITO r
%ADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

ciD10 .

Cedigo __i’ Descrigao ,_I
EE LS Traumatis:ia ndo espocificads !
Corduta
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

cndereco; AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tal' 32165700

CNES 445365

E——— 1 BAE [staMora Eniradi |ﬂ'"' Bara
[RAPHAEL MENDES DE LiMa, 1063036 20272010 00:23: 64 po—
Clatn tis nascImenk ll;'ldi e I('.NS T:"‘% e
FATENAE ] Mamculing
LET Presniubnio
'ROSICLEIDE MENDES DE LIMA -
Endarecs Bl s oAb ul
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£.CIENTE APRESENTOU TRAUMA EM OMBRO DIREITO APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO.
(£x FISICO. - DEFORMIDADE E DOR EM TERGO MEDIO DE CLAVICULA DIR.
| SEM DEFICIT NEUROVASCULAR EM MEMBRO SUPERIOR DIR.
|RXS DE OMBRO DIR.. FRATURA DE TERGO MEDIO DE CLAVICULA.

(D ENFAIXAMENTS EM 0, DEPOIS RADIOGRAFIAS NF CONTROLE.

i PROCEDIMENTO
| IMOBILIZAGAD 8
'CID10

IJ Codige \ Descrigio

lsez 2 Fratura da claviculn

Dados coletados anteriormente  utilizar na impressao?

Conduta
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REQUISIGAO DE EXAMES DE IMAGFM
Nome

RAPHAEL MENDES DE LIMA

Data de 7 Bolem - o T Srontuat >
21/03/1984 1062036 nel ,:. _

Material & axaminar

-

EXAME DC IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA |
RADIOGRAFIA DE TORAX (PAE P
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Tenmine FATiet Llcens

Atendimento: 201831114316 Data Nasc: 21/03/1989 - 28 anos
Paciente: RAPHAEL MENDES DE LIMA Dala Exame: 12/02/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO DIREITO

Técnica:

Aquisicao volumétrica com reconstrugao mulﬁplaharsamﬂmmgﬁndaﬁbnﬁ'ﬁﬂﬁw
endovenoso.

Anajise:

Fratura cominutiva no tergo médio da c!aviaulaamﬂdlﬁmsedmﬂaamﬂw

© valor preditive de qualquer exame depende da anélise conjunta ﬁum@wﬂﬁﬁmmm* |
eprdemioiogicos dofa) paciente




GOVERND DO ESTADO DA PARAIRA 1
SECRETARLA DO ESTADO DA BAUDE .
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRALUMA SENADOR HUMBERTO LUCEMNA /

&

DVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE RAPHAEL MENDES DE LIMA
DATA DE NASCIMENTO 21/03/89
NOME DA MAE ROSICLEIDE MENDES DE LIMA
DADOS EXTRAIDOS

{ JOLETIM DE ENTRADA N.° |1.067 235

DATA DO ATENDIMENTO 12/02/18

HORA DO ATENDIMENTO  |00:23

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE EDE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
CID 10 S42.0 N
AVALIACAO INICIAL:

RX de ombro direito
¢ RX de torax
Fratura de clavicula direita

1T - o - i, 2 -
[ALTA HOSPITALAR: _____]12/02/18
DATA DA EMISSAO: __ [25/05/18_
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LT SDSPITALAR
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! Sssumo de Internacao.
|

Resultado de Exames:

i
b
| &

Tratamento:
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Tel. 32165700

CNES: 454554

Py RAF Daza’™~crs Entaca r:m Ssora
IRAPHAEL MENDES DE LIMA 1067235 OSONZ018 10:38:59
ITas 20 nascrmanin It Seao CNS balafa da Cluwists
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e TorRSne
ROSICLEIDE MENDES DE LIMA
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% Anamnese

pacente encaminhado do hiop por dr steferson com fratura de davicua direits ha 22 dias. foi tentado o =lamenio
CONEa8N3ODr S&Em SucCessD

od- mienrcacao hospitala para procedimento CIruTgeco

DIETA
| DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICACAO
[AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML V1A E.V_ 6/6H. 0.0 (MGTSM)

Diluir

DIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA EV., 66H

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA], ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H, 0.0 (MGTSM)

D Figir

ONDANSETRONA BMG/4ML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 8,0 MG VIA EV., 2/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS (DOSE MAXIME
| DIARIA: 24.0)

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA ORAL, AGORA, (O8SERVACOES: SE PAS > 160 OU PAD =
110 . AVISAR PLANTONISTA DE PAS > 200)

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML ). ADMINISTRAR 2000,0 ML VIAEV, 24H, 0.0 (MGTSM)
' OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 2,0 CAPSULA V1A ORAL, 1X AO DIA, (OBSERVAGOES: EM JEJUM, PELA MANHA)

lGLI'EOSE 50% SOLUGAO INJETAVEL [AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E V., AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVACOES SE
HGT*:GI!}

,s-uLucAo FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 8/8H, 0.0 (MGTSM)

Dituie =, "
I e ,
| TRAMADOL SOMG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., 8/8H, ssmlmaemm N
| (DOSE MAXIMA DIARIA: 6,0) 7 1
52
anwr;la FISICLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12/12H, 0.0 (MGTSM) i i
| St A

:m1mmmmhmimm1MEgmw




FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA
INSULINA REGULAR CONFORME HGT o
SEVV + CCGG

EXAME LABORATORIAL
~HEMOGRAMA
COAGULOGRAMA COMPLETO

.J

ﬁ_ Sodigo Descricio
ISez7 D Fratura da clavicula

'Conduta
intermnar Paciente
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e Em: 10/03/2018 08:50 12
:Paciente Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida
mthxrm_. MENDES DE LiMA 1067235 06/03/2018 10:38:59
'Zota-ge nescmento lade Sexo CNS Prontuano
|271/03/1989 Masculino 701803234786572 107511
*J..nﬂﬁqnﬁ_ de _._J.m_._._m_n.m.u Convénio Plantao R
* giseeT. T NOTURNO

EVOLUCAQ DO PACIENTE (ALISSON FABIC FERNANDES VIEIRA - 16/03/2075 66:50.05)

EVOLUGAQ DO PACIENTE

PROCEDIMENTO:
DESCRICAO DA EVOLUCAC

FRATURA DA CLVICULA
EVOLUI ESTAVEL

PRE OP OK .
AGUARDA CIRURGIA I

Secio: AREA YERDE ENF 36 Leito: GGOS \,
Profissional responsavel pela info Nomero Conselho: 6913

rmagao: ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA
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'DESCRICAQ:

BIOPSIA DE CONGELAG

%=

RELATORIO DE CIRURGIA

NOME RAPHAEL MENDES DE LIMA BE/PRONTUARIO 1067235
IDADE: 28 SEXO: Masc  LIFEM com: DATA. 12/3/2018
CLINICA /SETOR. ORTOPEDIA EMP: LR:

CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
CIRURGIAD! DR LUCIANO LIRA 12 ASS; DR MATHEUS MR2

29 ASS: 3¢ ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:

TIPO DE ANESTESIA; BLOQUEIO PLEXO BRHORARIO INICIO: TERMING:

! DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO CiD
| FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
[
'PROCEDIMENTOS CIRURGICOS CODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA DIREITA

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO:  [Jsm
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RELATORIO DE CIALRGI A

[ DESCRIGAQ DA CIRURGIA
Posicio e Preparo:
PACIENTE EM “CADEIRA DE PRAIA” SOB ANESTESIA
IASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

ncisan:
IVIA DE ACESSO ANTERIOR A CLAVICULA

AVULSAO E DISSECCAO POR PLANOS

CUIDADOS DE HEMOSTASIA

Achados
ERATURA DE CLAVICULA DIREITA

Conduta:
REDUCAO DA FRATURA SOB VISUALIZACAD DIRETA

FIXACAD COM PLACA DE RECONSTRU CAO DE 8 FURDS + 6 PARAFUSOS CORTICAIS

REVISAO DA HEMOSTASIA

LIMPEZA COM SF

FECHAMENTO POR PLANDS

Fechamento:
SUTURA

CURATIVOS ESTEREIS

RX DE CONTROLE

[Observacao:
TPOIA M-I

Iedico/CRM i jodo Pessoa,

12/3/2018




@ o
SOLICITACAO

or SOLICITACAO: (X) LAUDO (X) PRONTUARIO

[NOME DO PACIENTE: RAPHAEL MENDES DE LIMA
| BE: 1062036 rnuNTuAmn

DATA DA SOLICITACAO: 20/0372018 f/ SRR Y.
ssnvtnon-annm:ﬁm
SOLICITANTE: ( X) PACIENTE ( ) ADVOGADO: () FAMILIA :

INFORMACAO DE LAUDO MEDICO ATRAVES DO SITE
http://hospitaldetrauma.pb.gov.br/

TELEFONE: 3216-5760)

- ATENDIMENTO POR TELEFONE: SEGUNDA, TERCA, QUINTA E SEXTA
M PELA MANHA. / SEGUNDA, QUARTA, QUINTA E SEXTA PELA TARDE.
~ -HORARIO DE ATENDIMENTO: SEGUNDA A SEXTA (08:00H as 17:00H)]

Av. Orestes Lisboa. s/n- CEP: 58031-090 ~ Conj. Pedro Gondim - Jolo Pessoa/PB - Brasil - Fone/Fax:(0xx83)3216-5700
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SOLICITACAO

SOLICITACAO: (X) LAUDO (X) PRONTUARIO

____ RAPHAFEL MENDES DF LIMA =

NOME DO FACIE_N TE:
BE: 1067235

] PRONTUARIO:

DATA DA SOLICITACAO: 20/03/2018

= 'if RVID{J R-ATENDENTE
() FAMILIA -
INFORMACAO DE LAUDO MEDICO ATRAVES DO SITE
http://hospitaldetrau ma.pb.gov.br/

ELEFONE: 3216-5760)

- ATENDIMENTO POR TELEFONE: SEG UNDA, TERCA,
PELA MANHA. / SEGUNDA, QUARTA, QUI
- HORARIO DE ATENDIMENTO: SEGUNDA

SOLICITANTE: ( X) PACIENTE ( ) ADVOGADO:

QUINTA E SEXTA
NTA E SEXTA PELA TARDE.
A SEXTA (08:00H as 17:00H))

-

Av. Orestes Lishoa. s/n- CEP: 5803 1-090 — Conj. Pedro Gondim - Jodio Pessoa/PR - Brasi| - Fune-’f-'a:ur{l'_]mcﬂli 13216-5700




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

& SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE &’
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 1
OVISAC MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Raphael Mendes de Lima
DATA DE NASCIMENTO 21/03/89
NOME DA MAE Rosicleide Mendes de Lins
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 107511
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1062036
DATA DO ATENDIMENTO 12/02/18
HORA DO ATENDIMENTO 10:38
MOTIVO DO ATENDIMENTO Trauma
DIAGNOSTICO (S) Fratura de clavicula direita

CID 10 S42.0

AVALIACAQ INICIAL:

wPacieme deu entrada neste Servigo, encaminhado do Htop,com fratura de clavicula ha 24 dias foi tentado
tratamento conservador sem sucesso Avaliado pela Traumatologia e intemado para tratamento cinirgico.

TRATAMENTO:
|Tratamento cinirgico de fratura da clavicula direita x
ALTAF L 14/03/18
01/06/18

CRM: 3323/PB
N3-5¢ awummmm INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,




——TTTTTTTT DOVERND DO EBTADO DA PARAIRA

A CAETARIA DO EATADO DA ALIDE

WOSPITAL OF EMERGENCIA B TRAUMA SENADOR HUMEAERTO LUGENA |
piSAD MEDICA
— — i

== LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS 1
NOME DO PACIENTE RAPHAEL MENDES DE LIMA
DATA DE NASCIMENTO 21/03/89
'NOME DA MAE ROSICLEIDE MENDES DE LIMA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.067 235
DATA DO ATENDIMENTO 12/02/18
HORA DO ATENDIMENTO  |00:23
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE EDE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
cID 10 $42.0
AVALIA INICIAL:
Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de

motocicleta, referindo dor em ombro direito, dor e deformidade em tergo mérdio de clavicula direrta.
Abdomen sem queixas. Glasgow 15 Presenca de fratura em terco médio de clavicula direita. Imobilizacao

Jem 8.
'EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro direito
RX de torax







i Atsalf i Lﬂ"’"
. At il
14 ol il

AT H J
! i ey



-,
)

(N
CARDOZO

Advacacia

PROCURACAO “AD JUDICIA ET EXTRA JUDICIA”

3 = - OB cEP: SEIAH -SRI

OUTORGADOS: FRANCISCA CARDOZO DA SILVA, brasileira, casada, advogada, inscrita na
OAB/PB sob o n® 15011, ¢/ou FRANCISCO ISRAEL CARDOSO DA SILVA, brasileiro, casado,
advogado, inscrto na OAB/PB sob o n% 16769, ¢/ou DAVI CARDOZO SARAIVA, brasilero,
soltero, advogado, inscrito na OAB/PB sob o n” 24651, todos com enderego profissional desento no
rodapé desta outorga, onde recebe notificacies, citacoes ¢ intimacoes de estilo.

PODERES: Para o fim de defender os interesses do(s) outorgante(s), que lhe confere amplos pe wderes
r-'r‘-l'l"-'l & ] I'.u:u i Hl.:[:.l] | '|.:I;|.1:..1. 1:.,1:1 r;.b,n]'[ﬁ.—;ul,':\;: I [l.;]_r..{_nurl_u_':‘ ]ﬁLLL};'il_'.ih ﬁ:dcl‘uih‘. l.::-l'.:tl.l'u;liﬁ, 1111-“1'.!'-2'1.'[51“51-
autarquias ¢ quaisquer outras pessoas juridicas de direito publico ou privado, inclusive ¢ espectalmente
perante Seguradoras, a Seguradora Lider Administradora do Seguro DPVAT, para tratar de assunto
do seu interesse, assinando livros, requenimento, guias ¢ documentos, requerer o seguro DPVAT, em
qualquer de suas modalidades, seja administrativamente ou judicialmente, beneficios
previdenciasios ¢ snas revistes, transformacin, desisténeia, reafirmacan de protocnlo, narcelamenta,
confissoes, alteracio de dados especiats, cadastro, ficha, obter wista em procedimento administrativi ou
fiscal, concordar ou recorrer de decisoes admimistrativas, apresentar razoes e contrarrazoes,
acompanhar 0s recursos e procedimentos em qualquer nstancia, tudo requerendo para defesa dos
citados interesses, confenndo-lhe, anda, poderes para, unlizando dos recursos judicias legas e
acompanhando-os, sendo expressamente autonzado a receber citagio, confessar, reconhecer a
procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a agdo,
receber, dar quitagio, firmar compromisso, assinar declaragio de hipossuficiéncia econémica,
nos termos do art. 105 do CPC, prestar compromisso, declaracoes e acordo, receber alvard judicial,
RPV e precatérios, deduzindo e compensando os seus por despesas de verbas honorania contratual e
as decorrentes da sucumbencia, nas respectivas prestagoes de contas ou depositos judicias, agindo em
CONjuUNTO Ou separadamente, aulorizado O substabeiecimento Ol Ou parcidl a outrem, com poderes
para renunciar, sobretudo os valores que excederem o teto do Juizado Especial Federal ou
Estadual no afa de unlizagio de seu nto célere, praticando todos 0s atos que se fizerem necessanios ao
fiel desempenho do presente mandato, dando por bom, firme e vahioso.
DECILARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA ECONOMICA: Deseizade obter of beneficios da
gratuidade da justca, declara(m) ofs) outorgante(s), sob as penas da lei, que nio possuifem) recursos
suficientes para custear qualquer demanda sem prejuizo do seu sustento propnio e de sua familia, nos
termos do artigo 98 do CPC, declarando, ainda, ser(em) conhecedor(es) das sancdes administrativas,
civis ¢ penais advindas de inverdades da presente declaragio.

e L e W AL s S de Moetis de 219 .

OUTORGANTE(S)

s Fadie Lindolls, 41, Sals A, Corsm, JORO PIESSOASPB; Averiida Oreies Fernmdes, 1/ 11, Mel Shopping, Sala 118, Tenwo, Cenm, SAPIL P Ris Joio Viorna |
* Raperso, 19, Cenvm, SANTA KITA/PH. TELEFONES (K3) 30313859, GRI03. 2720 ¢ 09 1% 82069, H-MALL: canlosoadvacassiibotmal com b
WWW.CAR BOZOABVOCACIAJUILADY. IR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190085391 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAPHAEL MENDES DE LIMA Data do acidente: 12/02/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: X SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190085391
Vitima: RAPHAEL MENDES

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santa Rita
DE LIMA Data do acidente: 12/02/2018

12/03/2019

0

Sim

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.

c Seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




