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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: DANRLEY GONCALVES FELIPE
Ne Sinistro: 3180215135

Vitima: DANRLEY GONCALVES FELIPE
Data do Acidente: 16/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180215135.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12803814
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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: DANRLEY GONCALVES FELIPE
Sinistro: 3180215135

Vitima: DANRLEY GONCALVES FELIPE
Data do Acidente: 16/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o nimero 3180215135 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12823761



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180215135
Nome do(a) Examinado(a): DANRLEY GONCALVES FELIPE
Endereco do(a) Examinado(a): RUA MARIA DA CONCEICAO CUNHA NOBREGA n? 115 - MANGABEIRA - JOAO PESSOA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3990077 - SSP
Data e local do acidente: 16/07/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 28/05/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA SEM DESVIO DO RAMO iSQUIO PUBICO DIREITO

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

TRATAMENTO COM REPOUSO E ANALGESIA. SEM INTERCORRENCIAS. FOl ACOMPANHADO AMBULATORIALMENTE QUANDO TEVE ALTA, MAS NAO SE
RECORDA DA DATA.

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

TROFISMO MUSCULAR PRESERVADO, COM MOVIMENTOS DE QUADRIL AMPLOS E PRESERVADOS. INFORMA DOR DURANTE ABDUCAO PASSIVA

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

SIM [ |ndo

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

[ sim NAO

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

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

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

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

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

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

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):

[ Jiow [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ ]100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[ J1o% [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ
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Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM




(" T AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSDA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

dubidmistionbard i frgean TRIRT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
lexclusivo para pessoas com defid@nda auditive)

r L
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAI,,
5em rasuras, para correta anilise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedam o banco de creditar
o pagamento.
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizads, ativa,
desbloqueada e sem impadimento para o crédito de indenlzagio/reembalso.
E obrigatdrio Representanie Legal para:
Baneficisrio antra 0 a 15 anos (pal, mée, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal’).
Beneficidrio antre 16 @ 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representanie Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dades do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pele menor de
|k idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campa 2 “Assinatura do Representante legal®). )
[ Niamero do Sinistra ou 50 ] [mf daVitima Nl:me completn o3 vitima (, ‘i
. Yoi.064 894 Davun Py Lﬁcumh-h- elipe |
[ ;.
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mo :nmplula - CPF thnudarda canta Profissio
'k_:k:\.n._ 'I-'-L\_I]_\.J,_ C_Djl -,_-I.'l.q. FEL . |} p"‘é’\lﬂ E{ﬂl t’ﬁﬂﬁ-?qt’l”s‘-ﬁ ldbmm
fegn 0 . Mimero [ Complementa
. m.:a.n..ih S L1 C: et it m_QmE..:._N—EQL"}R.%L ._.-._A,...-L(f‘.-‘% -
alfen Estado
L—-’J\uﬁ:\n beiwa Sa {r{r-—.ﬁ.mt" : o] Y055 -990
Email ) T
Y s EG0 e “"n_'}._l'r. Bl e _ _' @) “?3?&1 Qae)-134)
aro, suh aspenas dalele fins de prova de residéncia junto a chumdura l{ﬁ}hwwm nu endereco acima, 51 £ BNExo,
[dpha do comprovanie de residéncia do enderego informado. E .
- i'r I: Al A i
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS O AT
F ) Y o Y
E T L-' oo \J
5 AECUSO INFORMAR 7 SEM RENDA (l Aﬁngf_mw 0 r) Hnﬂmmm{!srnmm
[R5 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [) RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 Ll Mﬂw—
[ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abalxo. Assinaleumacpgde) | [ CONTA CORRENTE (todos o5 bancos) &
CIBRADESCO (237) ) BANCO DO BRASIL [D07)  L1ITAD (341) e o
5 CAIKA ECONOMICA FEDERAL (104) ( ]| |
AGENCIA CONTA AGERCIA CONTA
i) L e e R | B, o HAD, o
Caass I 1L dollo] i | = )| -
L (nforar dighto e esisn finformar digiio e ekt (indormar digito se sxistin {infarmar digho se estsiir) =)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade & comprovadz a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SLGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
DeegadaGerd daPoliciaCivil

18 Supert iencéncia Regional de Polida Ciwil
Daapcia Especializada de A ddentes de
Vaculos da Capital

POLICIA Eﬁ GOVERN
CIVIL == bAnnama

PARAIBA Saguranga e da Dofesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE QCORRENCIA
NE€00274.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, emrazao de mau oficio e a requenimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00274,01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever ra integra: A (s) 09:29 horas
dodia 15 de feversiro de 2018, na didade de | 030 Pessoa, no estado da Paralba, e nesta Delegacia Especidizada
de Acidentes de Ve culos da Capital, sob responsabilidade do{al Delegadola) de Policia Civil Albeto jorge
Diniz e Silva maricula 1331957, elavrado por | osé Sado Arago Negrdaros, Agente de Irvestigacan, melricua
1372611, ao final assinado, comrpareceu Danrley Gongalves Feipe, CPF 2 701.054.894- 33, naciond idade
brasilera, estacdo civil soltairo(a), identicade de género mescdino, profissio Autonorp, filhola) de Elza Luda
Gorcalves Urmbdino e Severino do Ramo Felipe da Silva, natura de | odo Pessoa/PE, nascido(a) em
D9/02/1996 (22 anos de idade), residente e domidili adola) nofa) Rua Maria da Conceigao Curha Nobrega, N°
115, bairro Mangebeira, tendo comp ponto de referencia Escolal.uis Rarreiho, na ddade de | odo Pessoay/PB,
telefone(s) para coniato (B3) 98748-7730.

Dados dols) Fatos:

Local: | osé Marcone Ramps da Silva, Mercadinho Central, | 080 Pesscay/PB, bairo Mangabeira, Tipo do Loca:
viallocal de acesso plblico (nua, praga, etc); DayHora 16/07/17 21:45h Tipificaga: emtese, capitulada nols)
LEl 950397 ART. 303 LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo o netificante, no dia 16/07/2017,por volta das 21:45,quando ransitava na rua ] oseé M arcone
RaTos da Silva,am Mangabe ranesta Capital /PB, com o velculo ipo motacicl éa marca e model ocHondaM X R
160 BROS ESDD, ano e modelo:2016 de cor branca, placa: QFR:2037/PB, chassi n2
9C 2K D0810GRA61743 registrada ennome de Kleclo Lime de OlivargQUE segundo o notificante ao checar
ro endereco acima citado, um outro velculo, tipo onibus (ransporte escolar) fez urma manobra errada, sem
prestar a devida abencao e ouzou ane, e que o natificante terminou por colidir na lateral esquerda do veiculo,
vindo o notificante a cair a0 solo e se lesionar, sendo socorrido por terceiro para o hospital de Emergéndia e
traurme Senador Humberto Lucena conforme laudo medico, CID 10 S32.5, datado de 18/09/2017, e essinado
pelo med co: Dr. | osé de Almelda Braga CRM- 2329/PB

Serdo o que havia a constar, cientificado(a) ola) declarante das inplicages |egais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasiléiro, depois de lida e achada conforme expeco 3 presente Certidao. A
referida é vardade Doufé

| 0dn Pessng/PB, 15 de feverdiro de 2018
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Segquradora
@' lfi DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou UBOD 0221208
fexclusiva para pessoas com deficiénda auditiva e de fala)

p
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA @ do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Reprasentante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Represantante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”):

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, ¢ necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou Wutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima") e tambeém por
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®).

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

LS — 7
" Narne Completa da Vitims J [c’ﬁ'r daWitima } Data do Mdme ' J
o » o -
AT e \..J f_._i;lf.a.u':rt{;'\. L ‘f{"‘[ _r_)ﬂq ot 1:-_'_.-_; }E!’ﬂ-}f Zu!
o : k"
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Meme completo do Representante Legal CPF do Representante |legal
Emall - Tetefone (DED)

Declaro, sob as penas da lef, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IMLI para os fins de reguenmento de
indenizagéo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalixo:
| Mao ha estabelecimanto do IML que atenda a regifo do acidente ou dz minha residéncia; au

1 0 astabelecimento do WL gue atende a regido do acddents ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

X 0 estabelecimento do IML que atende a regizo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
o respective pedido,

Com o objetivo de permitiro exame do meu pedide de indenizagdo do Sequra DPVAT, para a coberura de-invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de wia terrestre, sollcho que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagio sem a apresentscdo do laudo do Instituts Médice Legal-IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 pericia médica 3s custas da
Sequradora Lider OPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lestes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei n®
6. 194,74,

Declaro sinda estar ciente de que a aulorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo slgoifica prévls roncreddaciacom-a-futua-avaliacio
meédica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo, &7 DNPREN
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com dehcincla auditiva e de fala)
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[ INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/fwwrw SUSEP.GOV.BR/BIBLICTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29536

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

conter, 2lém dos documentos dejggunﬁmp_ngﬁ;ﬂ informagdes acerca da profissdo e da faixs de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatoria,

A recusa em fomecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contuda, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao ao COAF’.

' fuperintendéncia de Seguras Privados — SUSER, argéo responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
iracho e resseguro.

! Corwalha die Controle de Atividades Financelras - COAE, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar panas
administrativas. receber, examinar e identificar as ocoméncas suspeitas de alvidades licitas previstas na Lei no0.813/98,

- y

Pelo exposto, eu (i = & N - inscrito (a) no CPF/CNP) g0 & old G4l ) Xy

na qualidade de Pracurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio _“ 01w . L : inscrito

{a) no CPF sab o N° Moi 054 E'-'H: /23 |, do sinistro de DPVAT cobertura 'Pu amﬁ--ir 3 da Vitima
sl g inscrito (a) no CPF sob o Ne M| 054 ¥9% 4 _*,‘3. , conforme

determinagio da rcuiar Susep 445/12:

| Declaro Profissao: Renda:

7 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resi

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco | i !’ ‘_ 4 5
A, awuwm art. 299 Cédigo Penal
W | | I -"ﬁ
Mdmero | Complementc ]
. ]2z A Joz/mi A
Balrio Cidade ) Estacla | CEP
| fiags dnme it (‘{r;— b ()‘f_ié 153"-.‘-(';3%2";
Ernall ﬂ' i | irebeimemmmnm Telefone celular (DODY
I\{d. :-L_.Llil(:n-._._ E\r-ﬁ{.l ﬁ"f!"q--«-.—d;t‘b_\__l{ P =, Kki\'l"'b‘H il C'J u"‘"q {.Eﬁﬁ "l"‘t"f;l J':;'-thr

‘4&5_@&& o7 de ;’f"f;:r.a,ltﬂ de_2o 14
Locat e Data

i
i il

inaturs do Declarante

DLORLOOT vOoL/2017



Declaragac do Proprietario do Veicula

Eu, iﬁ:ﬁfn? eWte -f__-]:a M—d&mmj

RG " 3451090 % ; data de expedigdo N5 i) 1Y,
Orgéo =<{| (/2. portador do CPF n° pEo. C5a 034 -So, com
domicilio na cidade de 2 L7 . , ho Estade de
g . onde residc na (RualAvenida/Estrade)
R Hﬂniuu"iu &m—lﬁ'{} 0 15?“

compiemento N_auﬂu Jaes %de::!am scb as penas da Lei, que ¢ veiculo sbaixo

mencionade &(era) de minha pmpnedada na data do acidente ocorrido com 2 .

[y I Cujp o condutor era
.‘K‘.;Iﬂ .-'HJI.-"{L\.-' I/‘M.'f} -:fl.l"ﬁ/h: F_{}:"}l{ﬂ.‘-_ .

Lﬁ:g Hc_,a_a_ jux g 6o E-'.ﬂ-?l.._".vg_, cesE0

Ang: 2] b S

f@zo3e o
g::ai%CE Koot D246l ¥4 3

O Cata do Acidenta: /€ / f‘*ﬁ”i

%&pca!enat&:_dﬁ%ﬁaﬂﬁ; E'Eif@-f,“.?l ahad. . 55 - o et
4 R e
]

5, N
Ko Lie dp (2 Dirgi

Assinaturs do Declaranie

Assinatura do Condutor 5 tercel nao a viti amante do sinistro

'ﬂ-_li'rlkﬂ SO ARLAL nl IH_I. HATISTA™ 17 % HoHG ummlru

s Teltiets laern Minfivmn - Tabatb iy § Gl ml_mmldm - Mijlywinwsy
Hs bl Pess o o). Bligim™ s} 17 SRR o A P - | et T ) B

E&?ﬂ rm antmuca ] '.wmm a{E) Firass

ﬁ:u tELda verdade, Joao Pescoa-Flf 2ad

WLCERLATAE FELIY FERMBIDES r £505
Li018-01 3508 TERDL <RS- 99, 48 [FARRER
SELD DIGITAL: ABBSG7A4-FYBN
Leidade sa hitp
"-T PREVD
COMPREV PR ‘*I-‘:!."aS;'A
10 MAD 2018
PROT O' D[ O

|AG. JOAO PESSOA|




Receituario Médico

y

Y

Sits puibiter = =
P W
Candars ' o C
g R A3 = qu
o= & O ol
e | -:-E-_ b
O-: = 00
Ji - £5
o @ O

=

8

. g Sl pe
ff/ It L G GH L)
je
o 15
Jifrestt (4. 5L e
s plbida (91 vap. Ap G T
/ ; .
fj(m !'.fﬂﬁ‘ff*rﬁ ﬂﬁf'!rffﬂif ﬂ"'? £
{Hr /}?V‘I’# ﬁ F’f’f ‘,11_.:; {v'rf-|hlf-"5|‘ f‘*‘ﬁj‘l'ﬁl
}{*;L“ b ,n""'
-MM J;M’
e e
FNGLCC.002-1 l




GOVERNG DO ESTADS DA PARAISA o

SECRETARIA DL ESTADO DA SAUDE 'y 3 al

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALUMA SCNADOR HUMBERTO LUCENA
Pl HRAO MERICA

LAUDO MEDICG
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE DANRLEY GONCALVES FELIPE
DATA DE NASCIMENTO 08/02/96
NOME DA MAE ELZA LUCIA GONCALVES UMBELINO
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.014.059
DATA DO ATENDIMENTO 16/07117
HORA DO ATENDIMENTO 22.28

MOTIVO DO ATENDIMENTO [ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DO PUBIS
CID 10 S325
AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, com queixas de dor no torax, dor abdominal, @ dor em membros superiores e inferiores.
Presenga de ferimento corto-contuso intrabucal, Glasgow 15. Presenca de fratura sem desvio do ramo
isquipubico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
Tomografia computadorizada de cranio

RX de torax PA ~
RX de bacia AP ——————
RX de coxa direita AP/P 6 ! =S <
Ultrassonografia dc abdomen total . COMPREV PHE P
RESULTADOS DOS EXAMES M 72
Fratura de pubis. it
TRATAMENTO: PROTOCCLO
: A FOAQ) PESoiJA]
Sutura de feimento. Tratamento conservador. AL, JUAAS ) e e =
ALTA HOSPITALAR: 17007117 /
DATA DA EMISSAQ: 18/09/17 e
I
_,_JI-'— '\---:I

/:ﬂ"n? de g;:;;;\;

ATENGAO: Este documentn destina-se & comprovacao de Etnndlmento‘_hnﬁpﬁalar para: DML WSE EMFRESAS ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDABEBE TRATAMENTO
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# Hospital Estaduzl de Emergéngiz s feume ;
Senador Humberto Luceng

UTI MOVEL

Enderego: RUA ERNANI PINTO DE CARVALHO, SIN, , JOAD PESSOA - PB, 58063120

Tel:
CNES: 1234567
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(Catarors Classifioacan |DataiHora Prescricao

1810712017 22:28:29 __ \\8I07i3017 22:45:40

|—Anamnese

| PACIENTE CONSCIENTE, ALCOOLIZADO, RELATA QUEDA DE MOTO HA
¥

[ETAABDOME E En
SINAIS DE FRATURA OU DEFOR
TORAX, 3, USG FAST DE ABDOME, 4. RXDE BACIA E

[F'ﬂREﬂEﬂ DA BUCCMAXILD,

FEMUR

1 HORA. COM QUEIXA DE Doa No TORAX AQ RESPIRAR. BOR DIFUsA
MMEL APRESENTA EDEMA B REGIA0 FRONTAL. SANGRAMENTG PELA BOCA (CORTE?), ESCORIACOES EM MmS1 SEM

m@.ﬁﬂ. FAMILIAR INFORMA, PERDA DA CONSCIENCIA, APOE O TRALKA, CONDUTA: 1. TCDE CRANIO, 2. Rx D=
BIREITO. 5. PARECER DA OF HEEEEE" 6. PARECER DA NEURGCIRURGIA, 7
e T———————

.

t
1

I CUIDADOS
}Eucrm;aa OE PARECER ORTOPEDIA

I‘SGLIE ITACAQ DE PARECER BUCOMAXILD

|SGLICITACAC DE PARECER NEUROCIRURGIA

EXAME DE IMAGEM

[
TCIMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

| PADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

| RADIOGRAFIA DE BACIA

| RADIOGRAFIA DE COXA DIRETTA

'Lu LTRASSONOGRAFIA - FAST
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|| Codigo ’ Descrigho

COMPREV

[T Traumatisme ndo especificado

Conduta
Em observagio
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
" 7rrego! AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700
CNES: 4453-55
e, e o O N ey = IDMH;n_Emradl_ e e
.[mwt.sveancawzsm.w __ [to1a0ze _ 1610712017 22:28:25. (20170747 041410
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g Crve Vermelha Braslicie pospital Estadual de Emerpincia o Treuma GMRNQ
J Sonador Humberta Luesna D:A FARA‘BA
POSTO A
Endereco: INTERNO, SIN, , JOAD PESSOA - PB, 11111111
Tel:
CNES: 454548
- | | Dam-m- Entan_-__‘_:? Dma Baba I
1014080 =0 18072017 22:28:29 = =i O ]
: [sexe  llens (|Telefone de Contatn |
e b RN | _Masedine  ilroong i _ I{83) 87725305 |
-']M&a |Premtudsa '
(ELZA LUCIA GONCALVES UMSELING —————— e !
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Seitos - S ——— s g = e TTTE01T 03:03:16 S T
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PRESERVADOS AD EXAME FlSic0) APRESENTA FCC INTRABUCAL EM LABIO INFERIOR. AQ EXAME DE IMAGEM NAO DBSERVA SINAIS DE |
[CRATURA DOS OSSOS 0 FACE. CD: 1) EXAME FISICO 2)AGUARDANDOD MATERIAL PARA SUTURA |
Conduta
Em oLservacao
MURILO MENDES DOURADD
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DANRLEY GONCALVES FELIFE —
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CONSULTORIOS E ASEISTENCIA
'8¢0! AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tei 321685700

CNES: 445355
R R o2 Enirada _'_'_:T.ﬁ.;-.F =
[IDANRLEY GONCALVES FELIPE . e 16072017 202809 et | ety
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e
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]
ICID10 ;
_lI
CﬁdlguJLD-snﬂ;&n | :
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Eadns coletados anteriormente utilizar na impressao?

Conduta 1
Paciente encaminhado com sucesso para a secdo /

i

RICARDO RODRIGUES OF CARVALLG
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DANRLEY GONGALVES FELIPE
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SALA DE OBSERVACAC AREA VERDE
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 2778698
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REQUISHAD DE EXAMES DE IMAGEM
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DANRLEY GONCALVES FELIPE
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Atendimento: 000000649440 ldade: 21 anos
Paciente: DANRLEY GONCALVES FELIPE Data: 1610712017

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL

Ausencia de derrame pleural.

Figado, bago, rins e Pancreas sem sinais de lesbes parenquimatosas relacionadas ag trauma
ecograficamente detectaveis no atual estudo,

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
Ultrassonografia FAST dentro dos padrées dg nNormaiidade.,

Achado adicional de discreta aerocolia,

*4 ultrassonografia ¢ um exame subsididrio, devendo ser correiacionads com outras dados clinico-laborasoriais o critério clipico,

o
COMPREV FREVII CIA SIA
10 MAW 20

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSL;

Este iauda foi liberada em 1T0T/2017 0015

Dra. Melissa M. Leite Ferranti
CRM 6513 - pp



Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Senaior Humbestn Lucans
Atendimento: 000000649440 ldade: 21 anos
FPaciente: DANRLEY GONCALVES FELIPE Dala: 16810712047

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisicgo voIUmairics com reconstrucédo multiplanar, sem a infecdo de coniraste iodado
endovenoso.

Andlise:

Nota: Exame com pessimo posicionamento, extremamente inadequado, devido & agitacdo do
paciente, dificultandg 5 avaliagdo tomografica.

atenuagio aparentemente adequadosg,

Nao h4 desvio de estruturas da linha média,

Auséncia de colecdes liguids exira-axiais, processos expansivos intra-parenquimatosos ou
sinais de hemorragia aguda/subaguda.

N&o se evidenciam fracos de fraturas desalinhadas na calota craniana,

Nota: Exame realizado em condicdes de urgénciaihmeméncfa.

o mhrpmmﬂm de qualguer exame depende da anglise conjunta do seu resultsdo e dos dados ¢linico-

do(a) paciente.
3 .'.-":'L_f_'_j}
: e SIA
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10 Wa8 2838

=ArOl 0 .

PROTOUL Lo _
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Dra. Melissa M. Leite Ferranti
CRM 6513-PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180215135 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANRLEY GONCALVES FELIPE Data do acidente: 16/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE PUBIS
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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