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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190554005 Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES
Data do Acidente: 28/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LENILSON TRINDADE RODRIGUES

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14827775
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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, 16 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190554005 Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES

Data do Acidente: 28/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LENILSON TRINDADE RODRIGUES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: LENILSON TRINDADE RODRIGUES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000038

Conta: 0000058218-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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MORTE

Profisalo! Enderego: Y Himero: Complemento:
~Rgopnen- X Run R "Tenen. 43
Bailrro: Cidade; - = Estado: CEP: :
Thonich Ao, 33 |7 sgn500 |
E-mall: = . Tel.(DOD): A
_____ e @ ool com, 84 %849 -55.30
E Declaro, para todas os fins da direlto, residir no enderego acima Infermada, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA)
E MENSAL:
< RECLISO INFORMAR [ Art rér.000.00 [] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R57.001,00 ATE RS10.000,00
< [ stmneno [ Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcmaA DE R$10.000,00
E NADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACACS ASSINALI .-!1.'.-‘,..5]3-'-'.-1.-.=|-..' 1.'-'.-.-.].'i|_
<[] CONTA POUPANGA (somente para os bancos s, Astnsie ums opgio) [[] CONTA CORRENTE s os bancos)
] Bradesco (237) Omoey  ODUUCOS - D33 Nome do BANCO:
[] sancodoemi(oo1) (K] Caba Econdmica Federal (104)
wtvan (g Q) o (LRI | sean(—_ IO o O
- [Inforrad o digho s exinti) [idormiar o digho se exbil] {informar o digho se et [Indprmar o digio se mistiv)

{3 LIDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[N - T

Excolha ofs) Upo{s) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE

M do sinlstro ou ASL:

ADE RENDA | MENSALDA | P l ol ;-:1[.u'l_'-|_ h’j ITIMA/B! .'I',:'l_::ﬁ[u AR [;'“ HRCU LA

xdedl Reduogle F org. ok 554 o

- REGISTRO DE INFORMACE

Nome e Jopmil

X

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancirla Informada, de minha titularidsde, o valor da indenizagdo/reembolso do Segiro DPYAT
a que eu Liver direito, reconhecendo e dando, desde j4 ¢ somente apds a efetivagdo do crédits, quitagiia total do valor recehido.

i -._ijl.'!-"-.-'-"i'r-’-."_.’.ﬁf.-iI-Iﬂ s ENCIADE LAUDD DO IMLU= FREENCHIMENTO SOMENTE FAR ~-'a.|"1H:u': DE INVALIDE; -1-.;4.',r_1.':'|.'rr-- |
Declars, sab as penas da bel, gue estou Impassibilitado de apresentar o taudo do Instituto Midico Legal (IML] para os fins de requerimanta de indenlzagis
do Segupn DFVAT por krvalides permansnte, urma ver que [xssinalar uma das opgbes):

N30 hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residénea; ou
E]mmquam:mdnmduuwmmmmrﬂamruuaperuapnﬁudnsepmnmtw
] o 1ML que atende a regilis do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [noventa) dias do pedido.

Peln mothn sssinalade. solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DFYAT, por invalidez permancnie, com base na documentagio
apresentara, concordande, desde J§, em me submeter b avaliacio médica 4s custas da Seguradora Lider para verificacso da existbneia ¢ quantificaglo das lesbes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, an. 3, §1%, doclarands que esta autorizagdo nda significa privila concorddncia com a futura
mvaliaghn médica ou renincla ao direito de contesti-la, caso discorde do seu confeddo,

[ il '..1::'"_=,|_;'s';n;-;'-_r._._e|.1..-_11';",1.',-.'_5;-4'4‘;:[:1":‘|'-i_r_r,|';_-':.:'. BREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE
Estado civil da vitma: [T Soiteire [7] Casado (no O) [Jonorcads [[] Separado hudiciakmente [Jvivo | Datado Sbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheirofa): Dm ﬂ N30 | e & wilma debou companhelroa], infarmar o nome completo:

Vitima teve filhas? [ ] 5im [ ] Nda | Se tinha filhos, Informar quantos: Vitima debeu Sim []M3o | Vitima deixou Sim [ ] Mao
Osm0 Vivos: Falecidos: nascituro fval nascer]? . O paisfavds vivad? O O

Estou clente de que 3 Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte Squeles beneflcidrios que se apresentarem e provarem
es1a condigho, etands ciente, alnda, de que qualguer amissdo ou declaragia nfio verdadeina poderd gorar @ obrigaclo de ressarcir o valor recehido, 3lém da

responsabilidade eriminal por infracSo do artigo 299 do Cadigo Penal, ]
B b 'ﬁh _ TESTEMUNHAS k(™
impreisde | Local e Data, s = - 18 | Mome: : !
dightal da : CPF:, . -
witiima ou
tereefciiria 4
i alfabetada Assinatura
11 | Nome:
CPF:
Astinatura da vitima/benefickrio (declarante}
Assinatura

AdpalAey iuu-}& O Sy
Astinatura do Re tante Legal [ve houver) inatura do Procuradir [se howser)
preser {se LBQH;L“ )"r\["lb

{*} A vitima/benefidinio n3o alfabetizado deverd escolher oulra pessoa alfabetizada, malor ¢ capar, para preancher & assingr o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenia
a:umem.mwmmcmmmHﬂnwmm antes do preenchiments & assinatura.
HECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil
72 Delegacia Distrital De Cabedelo

r"ﬂ I1.ﬂ.| I.1"

BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 68 /2018

OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

CERTIFICO EM RAZAO DE MEU OFiCIO QUE ESTEVE NESTA DELEGACIA A PESSOA ABAIXO CITADA
PARA C

COMUNICANTE: LENILSON TRINDADE RODRIGUES ESTADO CIVIL: CASADO NATURALIDADE: SOLANEA-PB
PROFISSAO: AGRICULTOR DATA DE NASCIMENTO: 02/02/1980 IDADE: 38 ANOS RG: 3.183€75 S5P/PB CPF:
088.964.554-05 FILIAGAO: VALDERY PIRES RODRIGUES E MARIA DAS DORES TRINDADE RODRIGUES ENDERECO: RUA
SANTA LUZIA, Ne. 136, BAIXIO, SOLANEA-PB. TELEFONE: 83-99173-3961 GRAU DE INSTRUGAO: ENSINO
FUNDAMENTAL INCOMPLETO COR DA PELE: MOREND DIA DO OCORRIDO: 28/01/2018 LOCAL DO FATO: SOLANEA-
PR,

NARRATIVA: LENILSON TRINDADE RODRIGUES AFIRMA QUE NO DIA 28/01/2018 POR VOLTA DE 01:00H QUANDO
CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/POP 110 DE PLACA QFP-6736/PB DE COR VERMELHA, DE PROPRIEDADE DO SR
JOSE GILBERTO TRINDADE RODRIGUES JUNIOR, PELA CIDADE DE SOLANEA-PB, NAS PROXIMIDADES DO MERCADINHO
LUIZINHO, AD FREAR BRUSCAMENTE O VEICULO QUE CONDUZIA PARA NAD CAIR EM UM BURACO QUE HAVIA NA
RUA, PERDEU O CONTROLE DA DIRECAO VINDO A CAIR SOBRE O SOLO, TENDO SIDO SOCORRIDO E ENCAMINHADO AD
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, NA CIDADE DE JOAQ PESSOA-PB, ONDE TEVE O
SEL ATENDIMENTO REALIZADO AS 04:184 E SIDO DIAGNOSTICADO COM FRATURA BILATERAL DOS CONDILOS
MANDIBULARES CID 10 S 02.6, CONFORME LAUDO MEDICO EMITIDO PELO DR JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM:
2329/PB, ORA APRESENTADO. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O FATO. O REFERIDO E VERDADE, DOU FE

L

Elaborado por: VANILDO wnNDERLFr LIl}‘S FILHO, Policial Civil. Cabedelo-PB, 10 de agosto de 2018 3
Vanildo Wenderley Liys Filho

Agante de Inveshgache-Pollca Civil
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Profisalo! Enderego: Y Himero: Complemento:
~Rgopnen- X Run R "Tenen. 43
Bailrro: Cidade; - = Estado: CEP: :
Thonich Ao, 33 |7 sgn500 |
E-mall: = . Tel.(DOD): A
_____ e @ ool com, 84 %849 -55.30
E Declaro, para todas os fins da direlto, residir no enderego acima Infermada, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA)
E MENSAL:
< RECLISO INFORMAR [ Art rér.000.00 [] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R57.001,00 ATE RS10.000,00
< [ stmneno [ Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcmaA DE R$10.000,00
E NADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACACS ASSINALI .-!1.'.-‘,..5]3-'-'.-1.-.=|-..' 1.'-'.-.-.].'i|_
<[] CONTA POUPANGA (somente para os bancos s, Astnsie ums opgio) [[] CONTA CORRENTE s os bancos)
] Bradesco (237) Omoey  ODUUCOS - D33 Nome do BANCO:
[] sancodoemi(oo1) (K] Caba Econdmica Federal (104)
wtvan (g Q) o (LRI | sean(—_ IO o O
- [Inforrad o digho s exinti) [idormiar o digho se exbil] {informar o digho se et [Indprmar o digio se mistiv)

{3 LIDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[N - T

Excolha ofs) Upo{s) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE

M do sinlstro ou ASL:

ADE RENDA | MENSALDA | P l ol ;-:1[.u'l_'-|_ h’j ITIMA/B! .'I',:'l_::ﬁ[u AR [;'“ HRCU LA

xdedl Reduogle F org. ok 554 o

- REGISTRO DE INFORMACE

Nome e Jopmil

X

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancirla Informada, de minha titularidsde, o valor da indenizagdo/reembolso do Segiro DPYAT
a que eu Liver direito, reconhecendo e dando, desde j4 ¢ somente apds a efetivagdo do crédits, quitagiia total do valor recehido.

i -._ijl.'!-"-.-'-"i'r-’-."_.’.ﬁf.-iI-Iﬂ s ENCIADE LAUDD DO IMLU= FREENCHIMENTO SOMENTE FAR ~-'a.|"1H:u': DE INVALIDE; -1-.;4.',r_1.':'|.'rr-- |
Declars, sab as penas da bel, gue estou Impassibilitado de apresentar o taudo do Instituto Midico Legal (IML] para os fins de requerimanta de indenlzagis
do Segupn DFVAT por krvalides permansnte, urma ver que [xssinalar uma das opgbes):

N30 hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residénea; ou
E]mmquam:mdnmduuwmmmmrﬂamruuaperuapnﬁudnsepmnmtw
] o 1ML que atende a regilis do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [noventa) dias do pedido.

Peln mothn sssinalade. solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DFYAT, por invalidez permancnie, com base na documentagio
apresentara, concordande, desde J§, em me submeter b avaliacio médica 4s custas da Seguradora Lider para verificacso da existbneia ¢ quantificaglo das lesbes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, an. 3, §1%, doclarands que esta autorizagdo nda significa privila concorddncia com a futura
mvaliaghn médica ou renincla ao direito de contesti-la, caso discorde do seu confeddo,

[ il '..1::'"_=,|_;'s';n;-;'-_r._._e|.1..-_11';",1.',-.'_5;-4'4‘;:[:1":‘|'-i_r_r,|';_-':.:'. BREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE
Estado civil da vitma: [T Soiteire [7] Casado (no O) [Jonorcads [[] Separado hudiciakmente [Jvivo | Datado Sbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheirofa): Dm ﬂ N30 | e & wilma debou companhelroa], infarmar o nome completo:

Vitima teve filhas? [ ] 5im [ ] Nda | Se tinha filhos, Informar quantos: Vitima debeu Sim []M3o | Vitima deixou Sim [ ] Mao
Osm0 Vivos: Falecidos: nascituro fval nascer]? . O paisfavds vivad? O O

Estou clente de que 3 Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte Squeles beneflcidrios que se apresentarem e provarem
es1a condigho, etands ciente, alnda, de que qualguer amissdo ou declaragia nfio verdadeina poderd gorar @ obrigaclo de ressarcir o valor recehido, 3lém da

responsabilidade eriminal por infracSo do artigo 299 do Cadigo Penal, ]
B b 'ﬁh _ TESTEMUNHAS k(™
impreisde | Local e Data, s = - 18 | Mome: : !
dightal da : CPF:, . -
witiima ou
tereefciiria 4
i alfabetada Assinatura
11 | Nome:
CPF:
Astinatura da vitima/benefickrio (declarante}
Assinatura

AdpalAey iuu-}& O Sy
Astinatura do Re tante Legal [ve houver) inatura do Procuradir [se howser)
preser {se LBQH;L“ )"r\["lb

{*} A vitima/benefidinio n3o alfabetizado deverd escolher oulra pessoa alfabetizada, malor ¢ capar, para preancher & assingr o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenia
a:umem.mwmmcmmmHﬂnwmm antes do preenchiments & assinatura.
HECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLANEA

Secretaria Municipal de Salde
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins que foi prestado atendimento
PRE- HOSPITALAR pelo SAMU do municipio de Solanea- PB, a

vitima Yoami\loew Yvumdade ;!m%g ) portador do
RG_3)836%5 na cidade_d¢ "Selamea - L5
e transferido_ para © / v na

cidade 5000 Yuonos  nodia 9F de_ 0J .de_0ig

Selamnea , 390k ] 3049




% GOVERN "I_F SEGUE
DA BA N o trabatio
ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL DE SOLANEA
CNPJ: 08.778.268/0010-51

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que LENILSON TRINDADE RODRIGUES,

foi atendida nesta Unidade de Saude, no dia 28/01/2018, vitima de acidente de moto
apresentando traumatismo de face + fratura da mendibula. CID: SO0.9 + S 02.6.

Solanea — PB., 02 de Maio de 2019.

N, o

Rua Prof. Alaide Silva, n® 131 — Centro — Soliinea -PB. - CEP. 58.225-000
Fone/Fax: (0**83) 3363-2257 - Email: hesolanea@hotmail.com



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: 09/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LENILSON TRINDADE RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 00038
CONTA: 000000058218-1

Nr. da Autenticacdo 27B6FD99344BF95A
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

Eu._Oni Gty Doy Reduown  Jinun .

RG n®_M 213.36% , data de expedigao_{4 /0B /14
Orgdo _55D5(PB _, portador do CPF ne A23.981.034-89 ,
com Domicilio na cidade de Hdomin, , no Estado

de ¥ . onde resido na ( Rua/Avenida/Estrada) _RuD {iory So0mmne’th M

Lty n_B% , complemento, , declaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima

iﬁﬂ]\@.@*ﬂj&m Rﬂi&w , cujo o condutor

CHEART . coosiesscmans ACZ B 0I0HR 223689 “Ofagy

Data do acidente.: 281 Di?[ef.'ﬂ 18
An VO T, _
A )
Local e data: — 3‘31 10 &
s"‘;'_?'
2
X : % -

Assinatura do Decldfante Prdprietdrio
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

Assinatura do QONDUTOR (quando avitima for carma}
(Assinar e Reconhecer a Firm#&

|||||||||||||||||||||||||||




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA p

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE f

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA >{/
DIVISAO MEDICA &

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LENILSON TRINDADE RODRIGUES

DATA DE NASCIMENTO 02/02/80

NOME DA MAE MARIA DAS DORES TRINDADE RODRIGUES

DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 106.840

BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.058.716

DATA DO ATENDIMENTO  |28/01/18

HORA DO ATENDIMENTO  |04:18

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA BILATERAL DOS CONDILOS MANDIBULARES
CID 10 S02.6

AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Prontuario. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de motocicleta,
apresentando trauma de face com fratura exposta de mandibula e luxagdo de condilo esquerdo. Ferimento
corto-contuso em supercilio esquerdo, em labio inferior e na cavidade oral. TC de face: fratura complexa de
mandibula, com luxagéo de condilo esquerdo. Internagéo para tratamento cirurgico de fratura de mandibula
e reconstrugdo de assoalho da cavidade oral, com suturas dos ferimentos. Olgpg,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: ST

TC de face. 3 i - B
RESULTADOS DOS EXAMES: " I~ o 3"-'.-'5‘.1
Fratura complexa de mandibula. alcl “‘f iw
TRATAMENTO: A0 |
Tratamento cirirgico de fratura complexa de mandibula.
il
ALTA HOSPITALAR: 04/02/18 A
DATA DA EMISSAO: 30/05/18 ;Jﬁ,:—:
Dr. J raga
: 2329/PB
ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospiter DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIC DO TRABALHO & CONTINUIDAOE DE TRATAMENTO
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBO

Tel: 32165700
CMNES: 445365

A, Sn, PEDRO GONDI

=?&n1-.p-r|-°1-.rl]:-|m-_ng.hnlaﬂrrrﬁl-ﬂﬁpufhmuur' PRI = 40 ¢ U S i = <o

TimasTE ;_;q, GOUERNU
.7 DAPARAIBA

M. JOAO PESSOA - PB, 58031090

Facenie BAE DatalHors Entrada 1ua1.a Bana |
|LEN|L.SGH TRINDADE RODRIGUES 1058716 26/01/2018 0a: 1848 I
Tk die s menin | Sk CME plelore de Contate
2021980 Ll Masculing {83} aE1465103 1
(Mise Prosiuann I
| MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES

[En-.‘.'elal;:: Bt Municipic LIF !
(MANDEL GOMESDE ARALID, &0 AACHID SOLANEA [ ]
Acidanie Profissonal N Coos. Ragons! |
QUEDA [ OUTROS ENTE DE MOTOCICLETA AMNA KARINA DE MEDEIRDS TORMES 5724iFB

[Duta/Hora Classiliagac DataHos Prasoicio i
2840 1/2018 04;18:46 2EI012018 13:35:55

" sbnia he Matricuila ibﬂnl'-a

—_

Em amnese

ACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO APRESENTANDO TRAUMA EM FACE COM FRATURA

EXPOSTA DE MANDIBULA * LURACAQO DE CONDILD ESQ. AVALI
MOMENTO ENCONTRA-SE CONSCIENTE RESP
FRATURA EXPOSTA DE MANDIBULA + FCCEM S

. [URGEMCIA)

ADO E LIBERADO PELA NGR E GERAL. NO
ONSIVO, EUPNEICD, SONOLENTO. AO EXAME FISICO

UPERCILIC ESOQ + LABIO INFERIOR E LINGUA (VENTRE E
DORSO). CO: SOLICITO INTERNACAQ + SALA EM CC PARA REDUCAQE FIXACAQ DE FRATURA DE MANDIBULA

!_Conduta
Internar Paciente

[ =
3

LENILSON TRINDADE RODRIGUE

EBinlelim regsrado por AYLA MICOLLE FERNANDES G

-

OBAES anh JRO1I1E 04 19 40

L mmime sinsea e an dnTeontioles TR }admﬁr:lamrm:N&ner-‘nrm

=impnmirkig=2a17 lﬁ&mqmss.lpmnrm =

1
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Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CMES: 2458276

Paciente [BAL Data/Hora Entrada Data Baxa N
LENILSCN TRINDADE RODRIGUES 1056716 28i01/2018 04-18-46
Data d= nascimanio |rdaue Soan CNE Talglone de Conlalo
B8O 37 __ |Masculing | B3) 991465103
Maa Prenfudrio !
MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES r .
Enmm Bairro Miunicipin Jl.rr !
ANOEL GOMESDE ARALLIO, 60 BACHIO SOLANEA rE |
Acidenie wim Proflssional N° Cons. Regional :
QUEDA | OUTROS DENTE OE MOTOCICLETA GUSTAVD CARTAXD PATRIOTA GRO0/PE .
Data/Hora Classficacho DalaMora Prescrcio |
ZRI01/2018 04:15:46 20/01/2098 07:25:42 |
irarvbng IN' Matricula Senha
namnese : |
|NEURGCIRURGIA !
' |
TCE. QUEDA MOTO ]
AL EXAME: GLASGOW 14 SONOLENTO
PUPILAS IS0
| MOBILIZA 04 MEMBROS
TC CRANIO NORMAL
TC COLUNA CERVICAL NORMAL
LIBERADQ DO PCNTO DE VISTA NEURDCIRURGICO PARA CIRURGIA BUCO =

Conduta

Em observacao

LENILSON TRINDADE RODRIGUES

astim regsirade por AYLA MICOLLE FERNAMDES GOMES em DB L2018 04 19.45

172 18.0.6:8080/

'evly pages prescncao doPconirle=T4 imprrmirbiagosAntenones=MNAperlom=mpnmirkid=2013608pesquisa=S&perorm=im



:AM2018 172 “Bllicvh/pages/prescricac.do?contzole=7 kimpnmirliadosAntanores
* Vermeling Brasil %Hmm Estadual de Emergéncia e Trawna eig GOvERNO
€ e v oermeling Hrsabonra : ;
s e e “25f DAPARAIBA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031030

Tel: 32165700
CNES® 445365

=Nher|uﬂ11:unpt|r:url.ld =201 ﬂdzﬂpaﬂum;ﬁh&rfm i

P acenls HAE o Data'Hora Entrada [Daia Baina |
LENILEQH TRINDADE RODRIGUES 1058716 28/04/2018 04:18:46 ]I
Tiata de nascimento Idade Sexn CNS Telafone de Coniaie !
!nzmzri ELT] aw Masculiro |(83) 381465103

il Prontuario

IMARLA DA DORES TRINDADE RODRIGUES
\Endisecn Iﬁalh'n Municigio UF
IMANOEL GOMESDE ARALLID, 60 BACHIO SOLANEA PB

(A EaRHE Mt Profissional N Cans. Regwonal |
|QUEDA /| DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA LEONARDO COSTA DE ALMEIDA PAIVA SE0/PB |
[rataniona Clnssibeagan DataMora Presericio [
(ZBID1/20NE §4:18:46 |26/01/2018 06:26:4T |
W i WE Matricula Senha

¥

\qnamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO NAD SABE RELATAR SOBRE VOMITO.DESMAIO.ALERGIA
MEDICAMENTOSA E DOENCAS DE BASE

NO MOMENTO PACIENTE CONSCIENTE, DESORIENTADO NORMOCORADO EUPNEICO.SEM SANGRAMENTO
ATIVO EM FACE.EM MACA AFEBRIL AQ TOQUE

AQ EXAME FISICO: FCC EM REGIAD DE SUPERCILID (E), FCC EM REGIAC DE ASA LATERAL DE NARIZ
(E).OCLUSAD INSTAVEL MOVIMENTOS MANDIBULARES COMPROMETIDOS MOBILIDADE MANDIBULAR.DESVIO
MANDIBULAR PARA (ELIMPOSSIBILIDADE DE FECHAR A BOCA

10 OBSERVA-SE FRATURA DE MANDIBULA FRATURA DE PAREDE POSTERIOR + ANTERIOR DE SEIO MAXILAR
||E LFRATURA DO COMPLEXQ ZIGOMATICO (E).CONDILO (E) FORA DA CAVIDADE GLENOIDE

lco: 1 ORIENTAGOES 2-SOLICITO HB + HT DE URGENCIA 3- AGUARDO L!BEHAn-,.ﬁG DAS DEMAIS
I:'EPECIAUDADES PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA EM BLOCO CIRURGICO

EXAME LABORATORIAL
DAGULOGRAMA COMPLETO

IEMOGRAMA

CiD10

| — = . — = w—

| Codigo ll Descngao

ISL-.’ ¥ Fratura de mandibula

! Conduta
|Em observagéo

LERNILSON TRINDADE RODRIGUES

i regingrcio g AYLA MICOLLE FERNANDES GOMELD en ST 4 1845

i (1172 6.0 6 B0B0Yevhipages prescrican.dg "eonirole= 7 imonmirDadesAnterores= NEperdorm=imprmirked= 201 W M pesquisa= S8 perform= i
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[* VIR ¥ g GOVERND

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - FB, 58031090
Tal:

CHNES: B121221

IE ol [BaE DataHora Entrada [oata Baixa
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1058716 ZRM01/2018 04:18:46
i[lata de nascimanio |dade Sexn CNS Talafone de Conlalo
2o 180 37 Masculing (83) 991465103
(P |Fmr|tuﬂm
|MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES
{Enoeneca Bairro Wil it LUF
MANOEL GOMESDE ARALJID, &0 BACHID SOLANEA 1=
Arsdenie Maliva |Profissional : N° Cons. Riegional
QUEDA | OUTROS ACIDEMTE DE MOTOCICLETA ALBERTD BARROS ARALJD 10295/P8
alaHom Classiheacho CotaMora Presongio
(280172018 D4:18:46 2B/01/2018 04:31:54
U nvlneg N Matririls Senha |
5
Jamnese

iwrlm DE QUEDA DE MOTOCICLETA. REFERE INGESTA DE BEBIDA ALCOOLICA. SEM CAPACETE.

| CHEGA A ESTE SERVICO SEM COLAR CERVICAL. COM FERIMENTO EM FRONTE E EM LABIOS E
|ESOCRIACOES EM MEMBROS.

o0 SOLICITO TOMOGRAFIA DE CRANIO, FAGE E CERVICAL + RADIOGRAFIA DE TORAX E BACIA + FAST +
| AVALIAGOES DE NCR E BMF

MEDICACAO
SOLUCAQ DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 4000.0 ML VIA EV., AGORA, 0.0 (MGTSM)

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

CETOPROFENDG 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIAEV., AGORA

CUIDADOS
| soLICITAGAO DE PARECER BUCOMAXILO

|SOLICITAGAO DE PARECER NEUROCIRURGIA

EXAME DE IMAGEM
. |\OMOGRAFIA COMPUTADORIZADA OE FACE

[ TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL 5/ CONTRASTE

ULTRASSONOGRAFIA - FAST

| RADIOGRAFIA DE TORAX [PA E PERFIL)

RADIDGRAFIA DE BACIA

CiD10

Codigo Luesnriqan

ol sescivala raumahzans em Um acicene O Fanspors sam colsan - condulor raumatzado am wn accdente ha Irénsito

Conduta
Em observagao 7

Albeito oanrts Arauie
edics ReSidente - Cirurpia Geral
© CRULPE 10208

LENILSON TRINDADE RODRIGUES ALBERTOD BARROS ARAUJO

(CRM. 10295/PE)
Boetim segistrago po. AVLA NICOLLE FERNANDES GOMES s /E91 4018 08 15 43

Babigs

tpr /8 P2 16.0.6.8080/cvby panesirescrican.do Foontrole= " Bimipr mu Dados Antediores=NEparfon=mge mrfids 201 1 3 Epssausa=SEperfnmsin
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e
AREA LARANJA UDC

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PR 58031000
Tel: 32165700

CMNES: 2458276

Pacenin BAE ) |Datatriora Ertrada = e |oats Baiva
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1058716 2BM01/2018 04:18:46
Data de nascamenig Idage Sexd CHNS Telalons de Contato
020021980 37 |Manaiiling (B3} 901465103
LLE ] Promduddio
{MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES
Enderens Baarra Munigigss UF
(MANOQEL GOMESDE ARAUJO, 6D BACHIOD [SOLANEA PB
ACisenmg Melive Profissional W* Cons. Regional
CQUEDA | QOUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA RAFAEL DE ARRUDA SOUSA PINTOD TODPBE
DiinrHoen Classificagio DiataHora Prescricio
2B/01/2018 04:18:46 28/01/2018 07:19:03
JE e nies N* Matricula IEmhil
E
namnese

Pacienta com fratura de mandibula

Semn alleractes em FAST & Tarax

Abdome inocente, sem sinais de irmtagdo

Respiracho esponlanea, esiavel hemodinamicamenie

cd” Alta pela cirurgia geral
Culdados da Buco & Neuro

|CID10
| e

[ Codigo Descrigao

i
|
i £ = ||
T14.5 Traumatisma néo aspecificado ot e i I
T r 3 ‘ -
Conduta n | { B
o —
|Em abservagao s \
.:j.'-"- g B '
& F"
Rl 1

LENILSON TRINDADE RODRIGUES RAFAEL DE ARRUDA SOUSA FINTO

(CRM: §THLPEY

Badem registrado por AVLA NICOLLE FERNANDES GOMES em 20012018 0 16

nip /172 16.06 Ea:lﬂﬂft:vn-'uaﬂe&'arasmnau.na?mnnnl&z.‘f&mmnrnmaummenurusuN&peﬂmn:mprmrmddﬂTassﬂmsw-sapaﬁmmtum 11
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58031090

Tel: 32185700
CNES: 445365
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E-.'I-I:IL'!'IJI;' N : BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1058716 2BM0NZ0NE D4:18:46 — ——

! il 3 i CME elatong A
A i [eseutino (83} 991485103
™ Fronlugng
MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES
Endetsco Bairro Municipio UF
MANOEL GOMESDE ARALIJO, 5O BACHID SOLANEA |\FB
Acidenia l:'lnn-.u 1F‘.-‘cll'|55||:n.ul N® Cons. Regional
QUEDA | QUTROS CIDENTE DE MOTOCICLETA AMNA KARINA DE MEDEIRCS TORMES ST241PB
ChalaHora Classificagio DataHonn Prescocin 1
ZRIDNI2018 04:18:46 2B/01/2018 13:53:18
vl WY BRbeua Senhg

3
|Anamnese

ACIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO SOB ANESTESIA CGERAL PARA REDUCAQ E FIXACAD
DE FRATURA EXPOSTA DE MANDIBULA, SEM INTERCORRENCIAS. SEGUE HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL A
URPA, CD. PRESCRICAQ + SOLICITO TC POS OPERATORIA + SOLICITO ENFERMAGEM PARA PASSAR SNE +
HIGIENE ORAL RIGOROSA

DIETA
IETA ENTERAL, VIA S.N.E

T E—

MEDICACAO

lSﬂLLIl;‘A'D DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCDO 500ML), ADMINISTRAR 500,0 ML VIA EM., 8H, 0.0 (MGTSM)
|CEFTRIAXONA 1G [FRASCOIAMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MG V1A EV.1212H, POR 7 DIA(S)

| CLINDAMICINA 600 MG/4ML (AMPOLA AML), ADMINISTRAR 4.0 ML VIA EV., 6/6H, POR 7 DIA(S)

|
SOLUCAD FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIAENV, 12112M. 0.0 (MGTSM)
Diluir

" ~ETOPROFEND 100 MG {F RASCO/AMPOLA), DILUIR 100,0 MG

I"H.AMADQL SOMG ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4.0 ML VIA E)V.. B/BH. SE NECESSARIO SE DOR FORTE (DOSE

AXIMA DIARIA: 12,0)

DIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML). ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V., B/6H

DEXAMETASONA 10MG/2,5ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 2,5 ML VIA E.V., 8/8H

|

DIARIA: 12,0)

ONDANSETRONA EMGIAML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4.0 ML VIA E.V., 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEA {DOSE MAXIMA,

{OMEPRAZOL 40MG INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA EV. 1X AOQ DIA

| CUIDADOS

[S5VV + CCGG
! A

| DECUBITO ELEVADO EM 45°

HIGIENE ORAL RIGORDSA, (OBSERVAGOES: CONTACTAR ODONTOLOGIA HOSPITALAR)

| EXAME DE IMAGEM
immm;mm COMPUTADORIZADA DE FACE

[mmosnnm DE TORAX (PA)

!Cunduta

| Internar Paciente
Ty F....-l..l -4 d o Aol A LII_‘I"El ! Emmmi; :-- ...“'-'u-' Lin ik - — p—
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' +l vz \ermietha: Beasileir %“ﬁlm- Eatarti de Emerginda o Trsuma !. . GOVERN
i Senador Humtena Lucana B ? DA PARAIBA

URPA. SN - MDA ;m"“gnﬁ Mﬁ"u‘sigE
CNES: 1258678 - Tol RLO LOPE
MENDONCA
. Em: 030022018 08:2759
= Bolelim de Alendimento DataHora Entrada Data'Hora Salda
LENILSON TRINDADE RODRIGUES T0SETIE 28/01/2018 04:18:46
Oiita Her rascimento Idade Sexo CHNS Prontudmno
| O2pA1980 Mazculing 106840
Tompo de Irtermacio Corvinia Plantio
1131 DIURND

EVOLUGCAO MEDICA (OTAVIO BRUNO GRISI LOPES DE MENDONCA - 03/02/2018 08:27:53)
EVOLUGAD
DESC. AD DA EVOLUGAD

paciente no 6 dpo de fratura de mandibula. no momento em beg, lote, afebril ao toque e sem queixas dlgicas. ao

exame de face: edema em regressao + suluras em posicio, sem sangramento residual e sem sinais de infecclo +
higiene bucal precaria. "

cod:
1)prescricio hospitalar
2)solicito acompanhaments da odon I8 hospitalar para melhor condigao de higiene

3 |
3) alta PROGRAMADA PARA AMANH o | e g
N‘f ol The
: o

Secio: BLOCO - URPA ENF 41 Lelto; LEITQ URPA - 8011
Profissional responsdvel pela informaghe: OTAVIO BRUNO GRIS| LOPES DE MENDONCA Hmy’éuml 4145
P f}. e

MIp:#172.16.0 8:8080/cvbipages/atendimento, do PAperamzimornmiBeantioie=28id=073 144 Rcatalnciale 0109128 a4 200227 538 dataFinal=03
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Shooa e YooriaeE Sarshear -af?-'ﬁ’ 1l Estadual g Srnargicm e Traumg i&"* GGUERNG
Y +¥.} DAPARAIBA
URPA SN - NDA Impresso por. CLARISSA
CNES: 12536678 - Tal BAREOSA CAMPELO

GALVAD
Em: 02/02/2018 10:54 40

Pacienio {Buletim de Alondsmento Data/Hora Entrada | DatarHora Saida

LENILSON TRINDADE RODRIGUES 11058716 28101/2018 04:18:46 i

Data de Aasairenla idace Eexn CNS | Prantuans

g2lozMes0 Masculing [ 106840

Termpa de Inlernacie [ Convang [Ham.au

5US 'DIURNO

EVOLUGAO MEDICA (CLARISSA BARBOSA CAMPELO GALVAO - 02/02/2018 10:54:36)

EVOLUGAQ
DESCRICAD Dw EVOLUGAD:

paciente no 5° dpo de fratura de mandibula. no momento em beg, lote, afebril ao logue e sem queixas algicas. ao
exame de face: edema em regressdo # suluras em posigdo, sem sangramento residual e sem sinais de infeccdo +
higiene bucal precaria,

cd.

1)prescricao hospitalar

2 )solicite acompanhamenlo da odontologia hospitalar para melhor condicdo de higiane.
3) aguardo ciclo do antimicrobiano para alta

Secho: BLOCO - URPA ENF 41 Leite: LEITO URPA - 8011 & -.15:;-
Profissional responsavel pela informagao: CLARISSA BARBOSA CAN ’gpaﬁ.w.m Mumaro Censalha: 2637
. v p
e
'-J'lﬁ ,'r_ *\Ef'_. ¥ '; -
s T
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‘& e v el Brasilonn

Heymgnla: Estadual de Emerginela o Traurms
Seraeor Humbero Lucena

i GOVERN
S DA

L CR L RIS

Disita e nascemenio
02/02/1980

AV, OREETES LISBOA, 5n - PEDRC GONDIM Impresse por. ADRIAND
CHES: 445365 - Te! BIAT1G5700 DUARTE QUINTANS
_ Em: 01/02/2018 09:58 55
Bodabm da Afendimaenio Cata/Hora Enlrada DalaMora Saida
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1058716 280172018 04:18:46
: idade Sest CNS Prontustio
Masculing 106840
Tampo e Inemacho Convimo Plantdo
E SUs DILIRNDG

EVULUQAG MEDICA (ADRIANO DUARTE QUINTANS - 01/02/2018 09:59:51)

EVOLUGAD
DESCRICAD DA EVOLUGCAD

paciente no 4° dpo de fratura de mandibula. no momento em beg, lole, afebril ao toque e sem q:ua:xns dlgicas. ao
exame de face: edema em regressao + suluras em posigdo, sem sangramento residual e sem sinais de infecgio +

higlene bucal precara.

od:
1)prescricio hospitalar

2jsolicito acompanhamento da odontologia hospitalar para melhor condigao de higiene.
3) REAVALIAR AMANHA A CONDIGAD DE ALTA.

Segac: BLOCO - URPA ENF 41 Leito: LEITO URPA - 8011
Frofissional responsavel pela informagac: ADRIAND DUARTE QUINTANS

fny 1172 16,0 6:8080cvi/pages/slendimento. do A perfarm=imanimer&controle=28id=373 144 Sdalalnicial=0 1/02/2018%:2008-56 51 &dataFinal=01 11
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¢ \ R rospetal Estaduat de Ervergenca e Trawna “,. y {EL:I' E =
AT AR TR Spradnr Humberin | Lc=na 1." '.,I-'k‘-'! 1 m PA?L':\'-B.J:'L
URPa, SN - MDA Impressa par: OTAVIC
CHES: 12566878 - Tel BRLUND GRIS|I LOPES DE
MENDCONCA
= Em: 31012018 (62553
Pacienta Blalatin de Atendimenin Cata'Horn Entrada CataiHora Sada
LENILSON TRINDADE RODRIGUES | 1058716 2870172018 04:18:46
Data de nascimenio Ielaste Coun |{.‘.N5 Frontudne
D2/02/1580 ;Masculing L. e 106840
Tampo de Intsrnagho | Convimg Flantha
|Sus |NOTURND

EVOLUGAQ MEDICA (oTavio BRUNO GRISI LOPES DE MENDONCA - 31/01/2018 06:25:48)

EVOLUGAD
DESCRICAD DA EVOLUSAD:
PACIENTE NO 3° DPO DE FRATURA DE MANDIBULA. NO MOMENTO EM BEG. LOTE. AFEBRIL ADTOQUEE

SEM QUEIXAS ALGICAS. AD EXAME DE FACE EDEMA EM REGRESSAD + SUTURAS EM POSIGAD, SEM
SANGRAMENTO RESIDUAL E SEM SINAIS DE INFECGAO + HIGIENE BUCAL PRECARIA.

CD: 1JPRESCRICAC HOSPITALAR
2)SOLICITO ACOMPANHAMENTO DA ODONTOLOGIA HOSPITALAR PARA MELHOR CONDIGAO DE HIGIENE.

Segao: BLOCO - URPA ENF 41 Leito: LEITO URPA - 5011
Frofissional responsavel pela informagdo: OTAVIO BRUND GRISI LOPES DE MENDOKCA Nimera c_ﬁmnm: 4149

hity 172, 16.0 B:mm:uwpaqﬁaI!andlmnma.duﬁﬁparfurm=umpmnurﬂ.:unlrﬂln

=24id=373% 14 Rdatalnicial=31/01 12018%2006:25:488dataFinal=31, . 11
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+II e N el Hrasibeir

Hospital Estadual de Emergenci o Toauss

Sensdns Bumbaro Lisosas

URPA, SiN - NDA
CNES: 1256678 - Tat

o i
~ C WSTRE S

B, oV
- DA PARAIEA

impreasso por: OTAviC
BRUND GRISI LOPES DE

MENDDNCA
Em. 300012018 064617
Pacienta Bosglem e Afardimernsio DataiHora Entrada Data'Hora Saida |‘
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 4 1058716 2R01/2018 04:18:46 1
!Data e mascimento Tidads Sean CNS Prostuinio '
| 020211940 | Masculino 105840
| Tempa de Inlemacio Convinme Plantdo I
. sus NOTURNO

EVOLUGAO MEDICA (oTAwIO BRUNO GRISI LOPES DE MENDONCA - 30/01/2018 06:46:13)

EVOLUGAD
DESCRIGAD DA EVOLUCAD

PACIENTE NO 2° DPO DE FRATURA DE MANDIBULA. NO MOMENTOC EM BEG, LOTE, AFEBRIL AD TOQUE E
SEM QUEIXAS ALGICAS. AD EXAME DE FACE: EDEMA CONDIZENTE COM O ESPERADO PARA O PO +
SUTURAS EM POSICAO, SEM SANGRAMENTO RESIDUAL E SEM SINAIS DE INFGCAC + HIGIENE BUCAL

‘RECARIA.

O PACIENTE REMOVEU DUAS VEZES A SNE E SE NEGA A PASSAGEM DE NOVA SNE

CD: 1)PRESCRICAQ HOSPITALAR

2)SOLICITO ACOMPANHAMENTO DA ODONTOLOGIA HOSPITALAR PARA MELHOR CONDICAD DE HIGIENE

Segac: BLOGO - URPA ENF 41 Leito: LEITD URPA EXTRA 01

Profissional responsdvel pela infermaglo: OTAVIO BRUND GRISI LOPES DE MENDONCA

Numere Consalho; 4148
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2 Fﬁ: : " Fﬂ?'— sl Exladua) o cmergltma ¢ Trannn : g;_ GG“ERNE
e € opwe varmeiiy Hesaeira W i

H_ SO S Humberia | Ucans ‘l.-_. E- m PARA:E}—-‘
LIRPA, 5/N - NDA& Impresso por: MARIA
CNES: 1256678 - Tel, ELZIMAR P M LEITE
. Em: 20012018 10:26 57
|Pacienis " Dolaiim ue Awmndimento 1Dt Hora Entrada | DataiHora Saioa
|LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1058716 B |28/01/2018 04:18:46
|Data de nascimants Ickiachs Sean = Prontudrio
|02/0211980 Masculing | 106840
Tempo da Internacdo Gorwdnio Prantio
I (SUS DIURND

EVOLUGCAOQ MEDICA (MARIA ELZIMAR P M LEITE - 29/01/2018 10:26:41)

EVOLUGAD
DESCRICAD DA EVOLUCAD

PACIENTE E. GERAL REGULAR: NO 2 DPD DE FRATURA DE mandibula, SEGUE ESTAVEL, NORMOCORADQ,

CONSCIENTE E ORIENTADQ. AQ EXAME DE FACE OBSERVA-SE SUTURAS EM POSIGAQO E SEM
SANGRAMENTO

CD: HEMODINAMICAMENTRE ESTAVEL. CONSCIENTE //SEM QUEIXAS '

T w
ot " 1, TR L
! CON SCIENTE .ORIENTADO R e
2 ACOMPANHAMENTO PELA CTBMF // 3- ALTA DA ANESTESIA 7. ey ""'"I -
- G L S
Secao: BLOCO - URPA ENF 41 Leito: LE[TO URPA EXTRA 01 *'

Prolissional responsavel pels informagho: MARIA ELZIMAR P M LEITE Numero Conselho: 2282
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Vi L YL st imanto oo SparhurmEmprmirheonirole s 2= 3731448 datalnicaal= 20001 120018 07 40 108dataFinai=s 24

- B - . E T o
o I o Vet g Ja Sroerubnema - gﬁ \.JGVERNC
S e Vermicding Brasaloir y AR R (e ] #ﬁ F
P <" DAPARAIBA
Ay ORESTES LISBOA. Sn - PEDRO GONDIM Impresso por: ANORE
CHNES: 445355 - Tal  A33M65700 GUSTAVD BARBOSA LUNA
i E’.‘ 20/01/2018 074110
Pacienis Bkt g Atgndment ' DamyHora Entrada Data/Mora Spiga
(LENILSON TRINDADE RODRIGUES | tO58TIE ZE0V201E 04:18:46
Dala de nascimenio 'ldade | Sean CNE Prontudric
10210211980 | | Masculino 106840 S
Termpo®de Intemacio Coanvinic Planiio
sus JDIURHD

EVOLUGAO MEDICA (ANDRE GUSTAVO BARBOSA LUNA - 29/01/2018 07:40-10)

EVOLUCAD
DESCRICAQ 04 EvOLUCAD

PACIENTE NO 1 DPO DE FRATURA DE mandibula, SEGUE ESTAVEL, NORMOCORADO, CONSCIENTE E
ORIENTADO. AQ EXAME DE FACE OBSERVA-SE SUTURAS EM POSICAD E SEM SANGRAMENTO,

Cch: :
1 PRESCRIGCAQ HOSPITALAR
2 ACOMPANHAMENTOQ PELA CTBMF

jecho: BLOCO - URPA ENF 41 Leite: LEITD URPA EXTRA 01
Profissional responsdvel pela informacao; ANDRE GUSTAVO BARBOSA LUNA

Numero Conselho: 3040
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RELATORIO DE CIRURGIA
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Nome: o iogiisgen Tolugiiasd  Doskedpe  BE/Pronuirio: /5.

= -
-l e
T

Idade: __~ = Sexo: (v )Masculino ( Feminino Cor. Datg: 8= 02+ ¢
E‘IinicaJSelnr: Y. Vs EMP: LR:
Cirurgia: B P e R
Cirurgido: vz, vy d7ipdye 5o Ny i°.ﬁ55i5[enle.'___.-"{" L T
2% Assistente: et sl e d 3% Assistente:
Instrumentadar: Anestesista; __
Tipo de Anestesia;_ s Horirio: Inicio : Término .
n%,;mmm Pos-Operatério cID
i _..“E.;i;..rﬂ._«.._ _‘:a.,..yﬁ_:..‘u_ﬁ_qik 2T 15 us... : . .|_ ; Ged ¢ —
| {
P—— - !
i i
o i‘ 1
—— |
| |
e Pt i
—— | |
P;‘IJCL"diI‘I'IﬂIIﬂS Cirlirgicos Codigo
n - . ‘ 4 £
“ o, b s i & 3o AT A F ks 1
[
|
|
Acidente durante Ato Cirtrgico: ( )Sim  ( JNio. Descrigo:
Biopsia de Congelagio: {  1Sim { INdo
Encaminhamento do Paciente Apos Ato Cirlirgico:
r JEnfermaria { }Térapia Intensa  ( JResidéncia | Jﬁhuu durante Ato Cirirgico
b
iz
, g‘a‘ﬁ‘v’
i W . il Jodo Pesson. =/ |
Médico/CRM: il

FINCASCTR 00|
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.l: RELATORIO DE CIRURGIA
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo ¢ Preparo: :
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FICHA DE ANESTESIA

oHAE Y EICIRL A
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vparal - 4 - PRONTUARIO: B
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190554005 Cidade: Soldnea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES Data do acidente: 28/01/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA BILATERAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (RECONSTRUCAO DO ASSOALHO DA CAVIDADE BUCAL E PLACA E PARAFUSOS) E ALTA
MEDICA. PAG 1/3/17 A 21.

Sequelas permanentes: LESAO DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DAS ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00
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PROCURACAO

omnnﬁnm&_‘lmlmm&n&%mp :

NACIONALIDADE: __0) XDl X & ESTADO CIviL: _ Concaie
: PROFISSAO: Ml’a’l NeporG: 318 3619

ORGAO EMISSOR: __ 539 (PR DATA DE EMISsAO: 09 /12 /o3
ne po cpr:_OBB.064. 554 - 06 ENDERECO: RuD Dy ?»Um

-:".‘u?!ﬁ hfﬁﬁﬂ ﬂﬂﬁﬂﬂ ..’-,??2 i_fm 5812 o0

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO
NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAO: ADVOGADO Ne DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAO: 07/05/2016

N2 DO CPF: 007.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
CENTRO, JOAD PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para requerer o Sepuro DPVAT da vitima/beneficidrio

mmmmmm%n . a0 qual tem direito o
outorgante, junto a qualguer Seguradora’que pertence ac Consdrcio DPVAT administrado pela

seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razdo de acidente de transito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar infarmaces por escrito ou por telefone, ter acesso ao
nimero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em drgdos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
orgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informagdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizacdo de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepgdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT. OBS: E de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Outorgante
: Reconhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica ou verdadeira.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0334347/19
Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES Data do acidente: 28/01/2018
. ) P . . LENILSON TRINDADE
CPF: 088.964.554-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LENILSON TRINDADE RODRIGUES : 088.964.554-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 26/09/2019 Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 105.999.304-03

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



