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{ LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3180536164

Vitima: LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 01/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180536164.

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? 13609047
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esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeirs poderd gerar a cbrigacho de ressarair o valar recebido, além da
responsabilidade criminal par rnfrm:En do artago 299 do Codigo Penal,
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& f r]
AT kil cPF:
| ‘Assinatura dawitima/beneficidrio (declarante)
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Assinatura do Representante Legal (se howwer) Assinatura do Procurador (se houver)

1*1 Avitimaeneficiirio ndo alfsbetirado deverd escolher outra pessoa alfabetizmda, maior & capae, pars preencher & ssinar o presents formuldrio, A SEU ADGO,
na presenga de 2 (duas) testermunhias malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe céncia do intairo teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARLA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA &ﬁ GOVERN
IV I L S-ﬂclmlgprEidn A BA
C

PARAIB A Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

L]

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 02026.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:49 horas
do dia 24 de outubro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Luciano Wanderley Cruz de Oliveira, CPF n® 060.488.224-64,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Motorista, filho(a)
de Maria Cristina da Cruz ¢ Antonio Vicente de Oliveira, natural de Jofo Pesson/PB, nascido(a) em 08/04/1987
(31 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Avenida Sio Judas Tadeu, N® 595, bairro Varjio, tendo

como ponto de referéncia Padaria Sousa Rangel, na cidade de Jodio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83)
98690-9264,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Frei Martinho, Colégio Eape, Jodo Pessoa/PB, bairro Jaguaribe; Tipo do Local: via/local de acesso
piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 01/06/18 22:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo o notificante trafegava com o pas/automdvel, tipo motocicleta, marca e modelo: HONDA/CG 150
START, ano e modelo:2015 de cor:preta, placa:OFH 3723/PB,chassi n® 9C2KC1670FR506285 registrado em
nome de Josilene Lima da Cruz-CPF n°® 913.9014.764-87,QUE segundo o notificante seguia normalmente
sentido Rangel, quando um veiculo GM/ corsa de cor verde, niio sabendo especificar a placa do mesmo entrou
trancando ao notificante, que para nio colidir com o mesmo perdeu o controle ¢ colidiu em alguns ferros de
prote¢io que ficam na calgada;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO
PELO DR. ELIVALDO SALES DE TOLEDO, CRM 1873/PB, DATADO DE 14.08.2018, do Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido pelo SAMU; Que nio deseja
representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar, obs QUE posteriormente foi
encaminhado para o complexo hospitalar de Mangabeira, conforme certidio n® 1266/2018,datado de
17/09/2018 CID 10 8§ 92

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida € verdade. Dou f2.

e -
JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS LYCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA
Agente de Investigacao {u-w-_'_?l: — Moticiante
- VMFREY

=y
| COMPREV SEGUROS E PREVIN)

| 13 K0V. 2018
| PROTOCOLO
L AL 3. JO AO p ES %Pﬁaﬂmanlu Policial: 02026.01.2018.1.00.420
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00735
CONTA: 000000042470-4

Nr. da Autenticacdo 313414C5E3DD9218
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Estou clente de gue a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista no art, 209 do Codigo Pens
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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RG ool Y188 data de expedicdo 04! OF IZ0o0)
Orgao QS CAN . portador do CPF o G433 9&_{3é4.3; com

domicilio na cidade de f); Ehh{xﬁﬂ , no Estado de
Q’l{\CU-Qr'G\ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ko Koo Ramaal nlio2

complamento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTD LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA
DATA DE NASCIMENTO 08/04/87
NOME DA MAE MARIA CRISTIANA DA CRUZ

DADOS EXTRAIDOS DO BOLETIM DE ATENDIMENTO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1085652
DATA DO ATENDIMENTO 01/06/18
HORA DO ATENDIMENTO 23:19
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA (QUEDA)
DIAGNOSTICO (S) FRATURA EXPOSTA PE ESQUERDO
CID 10 552

AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO,REFERINDO DOR NO PE ESQUERDO, PRESENCA DE
FERIMENTO NO SUPERCILIO ESQ., CONTUSAO FACIAL, CONTUSAO DE CRANIO. AVALIADO PELA
CIRURGIA GERAL, NEUROCIRURGIA, BMF. NAO CONSTA AVALIACAO DO ORTOPEDISTA E
RESULTADO DOS RAIOS X DO PE E TORNOZELO ESQ.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC DE CRANIO , TC DE FACE o
RX TORAX, RX BACIA, RX ARTICULAGAO TIBIO-TARSICA ESQ. RX PE ESQ. |

RESULTADOS DOS EXAMES: o OSEPREe
AVALIAGAO CIRURGICA, NEUROLOGICA, BUCOMAXILOFACIAL - NORMAIS 1, A0V, 2018 '
: Fo £ -
RX PE - FRATURA EXPOSTA PE ESQ. [Ag 19T,
B NY | i V', Pl WY | 'l|III .
L) A
TRATAMENTO: YDA
CONSERVADOR. TRANSFERIDO PARA HOSPITAL ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA CONFORME
PACTUACAO P
ALTA HOSPITALAR: 02/06/18  Cirt0 Sales gy -
DATA DA EMISSAO: 14/08/18 e SV e[
8 i Mgz 0L
Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO

CRM: 1872/PB

‘ste documento destina-se @ comprovacdo de stendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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+ Cruz Vermetha Brasildira ﬁmm@*@m Trouma : EAWERNPM

SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE

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

CNES: 2778696

lﬁcienm [Bne Data/Hora Entrada Data Baixa
LUCIAND WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA 1085652 1/06/2018 23:19:49

Diata de nassimants Ioade Sexo ICNE Telefone de Contato
oa04 1987 312 1m 25d Masculine BOBO04G0ST0584T (B3) 87297250
(LET] Prantudrio
|MARIA CRISTINA DA CRUZ

Fwdnmw Bairmo unicipia UF

Séo Judas Tadeu, 596 Varjio OAQ PESS0OA FB

|Acidente Moo IPmﬁssima.l W* Cons. Regional
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ADRIANO DUARTE QUINTANS 2442/PB
Diata/Hora Classificacdo Data/Hora Prescrgac

01/06/2018 23:19:49 g2/06/2018 01:02:08

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTOCICLETA HA AAPROXIMADAMENTE 2HS, APRESENTANDO
ESCORIAGOES E FCC EM SUPERCILIO "E". AO EXAME FISICO, ORIENTADO, EUPNEICO, AFEBRIL, NEGA
VOMITO E OU DESMAIO POS TRAUMA APRESENTA MOBILIDADE OCULAR PRESERVADO E ACUIDADE VISUAL
SEM ALTERAGCAO, NA PALPACAO NAD REFERE SINTOMATOLOGIA ALGICA, CONTORNOS OSSEQS FACIAIS
SEM ANORMALIDADES, ABERTURA BUCAL NORMAL, NAC APRESENTA FRATURA DE ELEMENTOS DENTARIOS
NEM FCC INTRABLCAL. AO EXAME POR IMAGEM NAO APRESENTA SINAIS DE FRATURA EM OSS0S DA FACE.

cD

01 ANAMNESE

02 AVALIAGAO FISICA E POR EXAMES POR IMAGENS

03 SUTURA DO FCC EM SUPERCILIQ "E"

04 ALTA DA CTBMF E SEGUE EM OB SERVACAQ PELA CLINICA E ORTOPEDIA.

CID10

Eﬂd!gn ] Descrigao

S08.9 Traumatisma nio espacificado da cabega
Conduta

Em observacgao

, \
LUCIAND WANDERLEY CRUZ DE OLIWEIRA ADRIAN ARTE INT.&H?.T

fi5iatim regirada por: JOSE MARCIO BATE A DA SILVA em 01/06/2018 23:20014
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+I'|'_'l'm-I Vermelha Brasileira

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma

{2 GOVERN

e nnauEBUBU EVEYpagesiprescrican. do P controle '—?&:‘mprﬁmirﬂadnsﬁmlarinras=N&p-&rfumr=impnrnir&.id=3|}241?&pesqwsa:.'ihpe._.
’ |

Senador Humberio Lucena DA PARAI
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
Pacients BAE Cata'Hora Entrada Data Baixa [
LUCIAND WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA 1085652 01/06/2018 23:19:49 |
Data de nascimanto lldnun Sexo ChS Telafone de Contalo
080411987 31a 1m 25d Masculino BIB004609105847T {(83) 867297250
hMae Prantusrio
MARIA CRISTINA DA CRUZ
En IE:.irrn IMunicipic UF
Sdo Judas Tadeu, 596 rjdo JOAD PESSOA PE
iAcidenta Mative Profissional N* Cons. Regional |
QUEDA | OUTROS CIDENTE DE MOTOCICLETA GABRIELA ALBUQUERGUE BATISTA DE ARALLIO 10452/PB
Data/Hora Classificacdo DatafHora Presericao
01062018 23:19:49 01/06/2018 23:42:55
Anamnese
PACIENTE TRAZIDO COM COLAR CERVICAL E COM PRANCHA RIGIDA, COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO

SEM CAPACETE, SEM PERDA DE CO
DOR EM PE ESQUERDO.

A) VIA AEREA PERVEA + RETIRADO COLOCAR CERVICAL |
B) RESPIRACAO ESPONTANEA, SIMETRICA. PALPACAO INDOLOR, SEM CREPTACOES

C) ABDOME PLANO, DEPRESSIVEL, INDOLOR, SEM DEFESA. BACIA ESTAVEL.

D) ECG 15, PUPILAS ISO E FOTORREAGENTES. FCC EM SUPERCILIO ESQUERDO.

E) FERIMENTO ABRASIVO EM FACE MEDIAL DA COXA ESQUERDA. FRATURA EXPOSTA DE PE ESQUERDO.

CD: TC DE CRANIO + PARECER DA
PE ESQ + PARECER DA BMF +INIC]

NSCIENCIA NO LOCAL E COM RELATO DE INGESTA DE ALCOOL. REFERE |

NCR + RAIO X DE TORAX + FAST + RAIO X DE BACIA, TORNOZELO ESQ E
O ATB + ANALGESIA + PARECER DA ORTO

MEDICAGAO |
GENTAMICINA BOMG/2ZML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 20MLVIAEV, 1212H, POR 7 DIA(S)

CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 MG VIA E.V,, 6/6H, POR 7 DIA(S)

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA

CETOPROFENQ 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., AGORA

CUIDADOS
SOLICITACAO DE PARECER ORTOPEDIA

SOLICITAGAO DE PARECER NEUROCIRURGIA

SOLICITAGAO DE PARECER BUCOMAXILD . MOsy oo
EXAME DE IMAGEM /I Ps T iy P
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO ag - 10 I'c i L
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE YAD ~U A
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) j B [
RADIOGRAFIA DE BACIA -

RADIOGRAFIA DE ARTICULACAD TIBIO-TARSICA, (INDICACOES cLINICAS: ESQUERDO) 1i

RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE ESQUERDO, (INDICAGOES CLINICAS: 2 INCIDENCIAS) |

CiD10 |

L)
Lll:ﬁdigu

Descrigdo

Traumatismo ndo especificada

Conduta
Em observacio

T14.9 ,g—:? J
£4
j

Boletim registrado por JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 01/06/2078 232043

&

[&s
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+ilﬂh b cr il sl Heospital Estadual de Emergéncia e Trauma E - GDVEH.N

Senador Humberio Lucena 2 m BA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

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

CNES: 445365

Paciante BAE Data/Hora Entrada Cata Baixa |
LUCIANG WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA 1085652 01/06/2018 23:15:49 i
Data de nascimenta Idade Sexn CNS Telefone de Contalg
08/04/1987 3Ma im 25d Masculing 808004609105847 (83) a7207250 |
Mag ’Pmnluariu |
MARIA CRISTINA DA CRUZ

Endereco Bairra Municipia UF

Sho Judas Tadeu, 595 Varjdo JOAD PESSOA PB i
Acidante Mative Profissianal N® Cons, Regional |
QUEDA / OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA |RICARDO RODRIGUES DE CARVALHO 6628/PB i
Data/Hora Classificacin [nm:m Prescriglo |
lo1/08/2018 23.13.43 02/06/2018 00:32:21

Anamnese

TNEUROCIRURGIA®***

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO ADMITIDO AS 23:19:
AO EXAME: CONSCIENTE, ORIENTADO, SEM DEFICIT APENDICULAR

NEGA DOR EM COLUNA VERTEBRAL
TOMOGRAFIA DE CRANIO SEM SINAIS DE FRATURAS OU HEMORRAGIAS INTRACRANIANA

CD: LIBERO DA NEUROCIRURGIA 1 AGUARDA SUTURA DOS FERIMENTOS: AVALIAGAO DA ORTOPEDIA

Dados coletados anteriormente utilizar na impresséio?

Conduta
Em observagio '

O Rip,
Nl
tr ',L.."'I
Fage Pl W
. CRi, "
LUCIANC WANDERLEY CRUZ|DE OLIVEIRA RICARDO DE CARVALHO

| | p———

| @TOMPREVD
| COMPREV SEGUROS E BREVINENCIA S/A
13 KOV, 2018

|
-

| Pi‘?{_)?'{_}l__;r__”._L‘}
LAG. JOAD PEQSna

Bolelim registrada por JOSE MARCID BATISTA DA SILVA &m O10BR018 232014~

hiip:/172.18.0.6.8080/cviipages|
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+ Crie V ermiwlia Brasilia ""“F"h iw de Emergéncia ¢ Trauma ﬁ EEVERN?EA

AREA VERMELHA

Enderego: AY. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRC GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

hdpe,

PACIENTE ESTAVEL. REALIZOU RAIO X DE TORAX SEM ALTERAGCOES RELACIONADAS AQ TRAUMA
CD: LIBERADO DA CIRURGIA GERAL + ADS CUIDADOS DA ORTOPEDIA

Pacients BAE DatalHora Entraga |Data Baixa
LUCIANDG WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA 1085652 01/06/2018 23:19:48 |
Ciata de rascimento |dade Sexn CHS Teiefone de Canﬂm
0BI04/1987 31a 1m 25d Masculing 29800460910564T (B3} BT 287250
Mae 1Frunlu-lrﬁ:| '
MARLA CRISTINA DA CRUZ ] |
|Endereca Bairma tunicipio UF

Sdo Judas Tadeu, 596 Varjio JOAD PESSOA PB

Acidanie Mativa Profissional M* Cons. Reglonal
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA GABRIELA ALBUQUERQUE BATISTA DE ARALIO 10452/PBE
Data/Hora Classificagao Data/Hora Prescrigio

101/06/2018 23:10:49 DZ/06/2018 01:17:40

Anamnese

Conduta
Em observacao Vi

LUCIANG WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA laiB QUERQUE BATISTA DE ARALJD

(: 10452/PB)

| s
| [ 3l s =1 -
i _:_‘_,_FFJ

COMPREV SEGURDS F BoE e

Boletim registradn por JOSE MARCID BATISTA DA SiLVA erm 071/0B/2018 23 2094 o
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senardol Mhrmbeto Lucens

Atendimento: 201831347745

Paciente:

LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA

Data Nasc:  08/04/1987 - 31 anos
Data Exame: 02/06/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEIOS DA FACE

Técnica

Aquisigao volumétrica com reconstrucao multiplanar, sem a inje¢ao de contraste iodado

endovenoso.
Analise

Discreto espessamento da mucosa dos seios maxilar e etmoidal esquerdos. '

Septo nasal desviado para direita.
Cornetos médios pneumatizados.
Paredes 6sseas sinunasais integras.
Unidades 6stio-meatais livres.

Rinofaringe, fossas pterigo-palatinas e infratemporais livres.
O valor preditive de qualquer exame depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-

epidemioldgicos dofa) paciente.

Este laudo fol liberado em 02/06/2018 0226

Dra. Alessandra P. C. Mendes
CRM: 6293 - PR



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senadee Fiormbsarts Licens

Atendimento: 201831 347745 Data Nasc: 08/04/1987 - 31 anos
Paciente: LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA Data Exame: 02/06/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisigao volumeétrica com reconstrucao multiplanar, sem a injecao de contraste iodado
endovenoso.

Andlise:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuacao normais.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

Nao ha calcificagbes patoldgicas.

Sisterna ventricular com morfologia e dimensoes normais.

Auséncia de sinais de colegoes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

O valor preditive de qualquer exame depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemiolégicos dofa) paciente.

{ .F" e
"IV, 20
PR :
J \ 7
{1 { S r'.r }!.Jlfr(;)r(.r{ }]“
dil. ~ e

Este laudo fol liberado em D2/06/2018 0225 l@

Dra. Alessandra P. C. Mendes

CRM: 6293 - PB
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- > 0.9 MINISTERIO DA
@& - %% SAUDE

MANGABEIRA U R S

I —————
GEYERMADDH TARTHO HURETY

CERTIDAO

N°. 1266/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento n°® 133136 e Prontuario de N® 2018.06.000138, pertencente a LUCIANO
WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA gue foi atendido dia 02/06/2018 as 02HO1min,
vitima de queda de moto, apresentando trauma em calcaneo esquerdo.

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de 5° pododactilo do pe esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia
02/06/2018 com alta médica dia 03/06/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araljo Barbosa, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 17 de aetembm de 20 E _ |
<y YWY de DC }.\_;,ijl_,k {_ ‘,U{: L .\’.')*-""";"“'{f_

Médica da Vigiléncia a Saude
CRM/PB 3533

T T -
| A0 R = |._
| COMPREY ceripme "_";)
NEVSEGURDS E PREVIDEN A |
e WENCIASIA, |

| |3 KOV, 2018 ,'

PROT( ) |
l.ﬁ_f.‘;_ 1rmr{JfT:.r_f_m” |
Y |



~ ,PREFRTTURA MUNICIPAL DE JOARO PESSOA L. Ficha Nr: 133136 Atd: Nao Reg?

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISTO BURITY Data: 02/06/2018 f
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 02:01:37 :
58056-384 JDAD PESSOA Fone: {B3)3214-1980 Recepcionista: DANIELE CAVALCANTE
FAx: ] e CHEJ: Clinica: BUCDO MAXTILO
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendide: 1
Nome: LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA Num. Prontuario: 2018.06.000138

CNS: TOHENB0S53236281 Sexo:; M IDENTIDADE: 3064298 Fone: 986909264

Matural: JOAQ PESSOA/PBR Data MWasc.: 0B/04/1987 Id: 31 ano(s)

End.: AVENIDA SA0 JUDAS TADEO, 1585
Balirro: VARJAQ Cidade: JOAC PESSORA UF :FB

Mae: MARIA CRISTINA DA CRUZ Pai: ANTOMIC VICENTE DE OLIVEIRA

Raca: SEM TMFPORMACAD Etnia: SEM INFORMACRO

Ccupacie: SEM PROFISSAD Estade Ciwvil: NAC INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SEM INSTRUCAQ

Resp.: LUCTANG WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA
Te__oc. Responsavel: 986909264 / IDENTIDADE: 3064238
Procedencia: RUA

L S L B T T s . . i e e i e e - - s ., A S e s s .

Transporte wtilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente-por: WNAO

W

Vitima de violéncia por: MNAO
| 1 Caso Poligial

e o e e T e S S S e O S S B ., 5, . . 2. 2 e e A i 55, e s o o i e i v i S o e

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACTENTE AC SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: VERMELHO
Ba: FR: | 1 ABparentemente Bam [ | Grave
FC: TP: [ ] Politraumatizade [ 1 Convulsao
Paso: Altura: [ | Hemcrragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
T

Cire. Abd: ™ 2% [ ] Regular / o PHERED

[ ] Vomito feqﬂﬁp ¢ET:ErﬁH““Hn
QuéTxa Principal Cbservacac EPSEUH ﬂgﬁﬁﬂE o

T

PACTENTE ENCAMINHADO DO HEETSHL, COM LESAQ EE'SE,:',; 2
EXTENSA DE PARTES MOLES NO CALCANEO E LUXACAO / /3 A ﬂ’?ﬂgﬁc
EXPOSTA DE 5 PDE / P 14 205 45,

Historia - Exame Fisigo - (hora do atendimente medico)



Data e Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo]
|
. |
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L g MIKISTERIO OA
Complexo Hospitalar :E‘J SA DE
MANGABEIRA S11 L444 UNISO DL SALDE
COVERMADOR TARCISD BURITY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

: Data da Admissdo: { 1) /OO 1 D)
Nome: ALCiaN0 ) €yege o Oducieen

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mae: :

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F( )M (&) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento I/
QPD:

HDA: _Voteont, Ll {
g e oton  CABh cQNCAONG 0
LoV anG oo &(‘»‘j{-ﬂ by 55w

Medicagdes em uso: 'ﬂlj.'){’rﬂrt_. \___a0()) S aFo

Interrogatério Sintomatolégico:

" Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso ___Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ JOutros:

Pele:
Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugiio Nasal [ ]JEpistaxe
[“1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ 1Tosse [ JExpectoragio [ JHemoptise
[ JDispnéia [ JPalpitagSes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]JEdema Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ [Néuseas
[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ [Melena [ ]Enterorragia [ JConstipa¢do [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ Jincontinéncia [ JRetengfio [ ]Politiria [ ]Oligiria [ JNoctiria [ [Hematiria

[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ ]JOutras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ ]JAtrofia [ )Espasmos

SN e PSQ: [ ]Jinsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumeor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/M, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jodo Pessoa - PB.
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Posic¢io e Preparo:

E(‘U’n‘f\i'_‘n QM DDH nclire Avoatosses.

Achados; =

{Eﬂu& -clﬂ :&anwL

“Z"Z {mgrrp /W S5
WQF

Ewr ot K de ”‘"”Pmﬁ) maa figm
& 237 wrﬂmd@.

wqﬁ lewn OIP 4L,

L ‘f nwedo g podn  nots po Py |

i{i! ATPE 4

ip Jl’ ﬁé{?
Fechamento:

mﬁmﬁmﬁr e ﬁmuﬁe i
& fif_ﬂi’t-tﬂ%w o ﬁnzm

Data: (‘”;& ({24‘ ﬂ O e
s |
" ﬁ.[t-l Mﬂm Duarte, S’?NOE{E)F EEE_SELEECEMQEEaL I, Joda Pessoa - PB.




Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHTF

[ JHAS [ JDM [ 1B [
[ JTrauma

[ Neo

JHEP [ ]Dislipidemia [ JBanhodeRio [ ]Casa de Taipa
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[ ]JAlcoolismo
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Cabeca e Pe.soocb (ORF e Otoscopia): _(\: £\

Ganglios: _(\J{1\)

Pele: &JD

ACV: _(J OV

AR: _ O\ DN

ABD: (NJOYV N

N N

SME: AV DAY

SN:

o L VADCLIo, Qehil OCLG

de Exames Complementares:

:r
Lp| l{ujg

Rasultagos
A Waclp u:.{ui 1&!.:".

o

L}:’ _l'j

"r\k}?.r”‘\,
)

JOAA UL 0

Hipéteses Diagndsticas:

—=E8S504 |

| N Sad ¥ Ag ST

4D rmmnﬂd‘

3 lesfira Lo &.1%

L ln_calconan

Cunctt\a:
B ab N B Liiuailutuxnwu}r

" 5 ita(“ﬁﬂﬂf@;% G O

_+ MKCE{?’EF O Firm by

—

Lp

Aloiclagem neavdann

S

C o oo pon

1 08 Adaen - TCinnce

Rua Ag. mecmd.nume 5/N, CEP 58055-384, Mangabeira Il, Jo3o Pessoa - PB.




ESTADO DA paRaina

SECRETANLY D g
o#indtuy EGLRANCA £ OM DEETEA 50011

V02

: 0 B POLICIA CIENTIR A A P-00s5
IEPARTAMENTC DL |SENTIFICAL AR

“VAL|DA EN TODO © TERRITON! O MALHONAL

o bt g B uaq 298 - 2 VIA ieeaks 15/01/3010
wowr LOCTANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVETRA

ANTONIO VICENTE DE OLIVEIRA
MARIA CRISTINA DA CRUZ

riaTLIRM IDADSE Dafe FaRCIMENTO

JORO FPESSOA-EB 08,/04/1987
NASC. N, 50828 FLS.595 LIV.A-47

CARTORIO 3° JORO PESSOA-FB

- °E°‘*?E';“‘“§?E3HJ§*

e

iatoemabibruna no nmsTon
LEEN*T 116 DE =

e L







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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180536164 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE Data do acidente: 01/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE CALCANEO ESQUERDO COM LESAO DE PARTES MOLES.
FRATURA EXPOSTA DE 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICO CIRURGICA E SUTURA - CALCANEO) E FIOS DE KIRSCHNER - 50
DEDO DO PE ESQUERDO.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413609/18
Nuamero do Sinistro: 3180536164
Vitima: LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIR Data do acidente: 01/06/2018
. ) P . . LUCIANO WANDERLEY
CPF: 060.488.224-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: CRUZ DE OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/12/2018 Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413609/18
Vitima: LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIR Data do acidente: 01/06/2018
. ) L peg . . LUCIANO WANDERLEY
CPF: 060.488.224-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: CRUZ DE OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA : 060.488.224-64

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/11/2018 Data do cadastramento: 13/11/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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