00020490

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00979/00980

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, 03 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190408289 Vitima: JANDIRA MACENA DA SILVA
Data do Acidente: 09/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANDIRA MACENA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14518658
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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, 19 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190408289 Vitima: JANDIRA MACENA DA SILVA

Data do Acidente: 09/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JANDIRA MACENA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JANDIRA MACENA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000733

Conta: 000001568-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



SECRETARLA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policis Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodin Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA (g: GOVERN
CIVIL ¥ aamuea

PARAIBA

Ssp-pe

CERTIFICO, em mzio de meu oficio e a reguerimento verbal de pesson interes SO Registro de
Ocorréncia Policial N® 07177.01.2019.1.00.401, cujo téor agora passo a transcrever na integra: Af:) 10:09 horas
do dia 0] de julho de 2019, na cidade de Jodo Pesson, no cstado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jofio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorrénein, sob responsabihdade dofa) Delegadoia) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investiga;:do, matricula
1565699, ao final assinado, comparccen Jandirn Macena da Silva, CPF n® 057,044 524-85, nacionalidade
brasileira, estado civil solteirofa), profissio Doméstica, filho(a) de Josefs Macena da Silva e Pedro Macena da
Silva, natural de Juripiranga/PH, nascido(n) em 15/05/1983 (36 anos de idade). residente ¢ domicilindo(a) nofa)
Rua Antenor Navarro, N* 164, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Em Fremte a Casa de Farinha., na
cidade de Juripiranga/PB, telefone(s) parn contato (83) 9R7R9-5261.

Dados dao(s) Fatos:

Local: Rua Furtuoso Batista Chaves, Préaximo Ao Posto de Combustivel Serra Negra., Ibiranga/PE, bairro
CENTRO; Tipo do Local: via/local de acesso publico (rua, praga, ete); Data/Hora: 09/06/18 18:00h.
Tipificacdo: em tese, capitulada nofs) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 09/06/2018 por volta das 18:00 horas quande transitava, pelo Centro da
cidade de lbirangs-PE; nas imediacies do posto de combustivel Serra Negra, com o velculo tipo HONDA/POP
100 ano ¢ modelo: 2014/2013, de cor vermelha de placa: PCG/3I4IPE CHASSE 9C2BBOZ10FR424952
pertencente ao Sr. Antonio Severine Montetro; Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto
quando um veiculo ndo identificado/evadiu-se do local trancon a declarante fazendo com que a mesma perdesse
o controle da motoe e derrapasse na pista; Que devido ao fato o declaranie veio a cair ao solo ¢ s= lesionar sendo
socorrido por terceiros ao HOSPITAL DE ITABALANA onde foi transferida, posteniormente, pelo SAMU ao
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA onde foi diagnosticada, de
acordo com o prontudrio de n® 1.087.352, FRATURA DOS OSS0S MALARES E MAXILARES 4 FRATURA
EXPOSTA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DA ULNA DIREITA CID S 02.4 + 5 52,4 conforme
LAUDO MEDICO assinudo pelo médico EWERTON NORONHA TEIXEIRA CRM 2516/PB,

Sendo o que havia a constar, cientificadola) o(n) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidiio, A
referida € verdade. Dou fi.

Jodo Pessoa/PH, 01 de julho de 2019,
- Homlita_atima da_sih,

CRISTIANO CRUZ CORDULA JANDIRA MACENA DA SILVA
Agenie de Invesngagio

Noticianie

Procedimento Policial: 07177.07.2019. 1.00.401
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DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMAMENTE

NAD ALFABETIZADD

5 - Nome completa: i G- CPF:
o, Uagrx e Slve. | O5t.007.504-85
m ,'{.{,-.»"' l Bv!ndare;,uf 4 9 - Namero: .D-Cﬁmplm:nm:
matica __QAnteno  paanso N 1 =
”-m"?&y}‘rﬂ 12 - Cidade: [ 13 estada: | II-QE_J;:;_ [l
——_LCnino jﬂ/ftﬁ;ﬂ;ﬁ% 1 @A | G5B0000

Sreguiadors

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—_————

ol FR— | [ J
— _—
LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nf 452012

; ', [ — | b0, Gr028

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
1B - CPF do Representante Legal: | i'!l - Profissiio do fepresentante Legal: T
_D:_cl_:im,. Rara todos os fins de direito, residir no enderegs acima informada, cnnﬁ:_rmr: :a;nprmr.a nt;ne;n [AMEXAR COPIA), [
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: — — - R S Wi W] R
[/ recuso inForman [ ws1.00A R$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE /S5.000,00
[ sem renpa [ rs1.001,00 aT¢ r$2.500,00 ] acima oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [[] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (1AlS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA, (Somerte para o3 bancos ababe. Assingle tma opelo) | D CONTA CORRENTE [Todes ot bancos)
[[] Bradesca (237) [ i 3a1) | Nome do BANCO:

[ Banco do Brasi (001) Cabea Econdmica Federal (104)

AGEH:M.:O CONTA: ( 15 65 J@ | AGEHEA:DO :uu‘m:[ }D

nformar o m_ﬂ et {rfarmar o digito se exsiir) firformar o digito we existir) [nformar o dijpito e existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria |ﬂ|ﬂrl':ﬂl:|-!. de minha 1.|tulﬂr!mt.h:. o walor da indenizagiofreembolso do Seguro OPYAT
i que eu tiver direito, reconhecendao e dando, desde j§ e somente apds a efetivacio do crédite, quitacio tatal do valer recebida.

22- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimente de indenizagho
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes): ; : o

D Mao ha IML que atenda a regifio do acidente ow da minha resid&ncia; ou
D O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
@0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias o pedido.

AN

Pelo motiva assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglio do Seguro OPVAT, por invalider permanante, com base na documentaglo
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter b avaliaglo médica s custas da Seguradora Lider para verilicacio da existéncia e quant ficaclo das bleslies
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1%, declarando gue esta autorizacdo nlo significa prévia concorddncia com a futwra
rvaliagio midica ou renlncia a0 direito de contesti-la, caso discorde do seu contedda,

e — e

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado

3 . x 24-Datado
civil da vitima: []soiteira 7] Casadajno G} [] Dhvoriada [ ] Separado ludiciaiments [ ] Vidvo Sbito da vitima:
75 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): []sim N30 | 27 - 5o a vitima debou eompanheinola), informar o nome completo;

78 - Vithma ﬁ_ﬂ:"l 9. SE_tIrEI-'llhc;,ﬁmmar .n.mm D 5|; 3- mmn _D_Sim 32 - Se tinha irmdos, lnformar H:‘Himazllﬂu I:]Sin:
Imlrmhi?u Mio | Wivos: Falecidon: | paisfavds vivas? ] No

tmﬁ'm?l:]_mﬂ | Vivos: Falecidos: racituro hairascer? [ ngo | Bt i i

Estou ciente dl;-q_Ll-L" a Seguradora Lider pagari, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que 18 JprEsENIarem & provarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaraglio nlio verdadeir poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 10 | Nome: b :
mpreLdo 35 - Mome legivel de querm assina a rogofa pedido CPF: ; ('); :
it da i o
g | Assinatura da tEs'I:!rnunP{I';)

i . I ..| i T
beneficir 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 20 | Nome:_| ]
vkt i bl achn, e : -
e "'I‘T'I/"‘
0 C"\.
37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido L ot tqﬁ!‘iﬁﬁnhﬂ
40- Local e Data, Ardn J:r’; x B 0301 208 _
.F'-J = Fl-_r,ul‘

A1- Assinatura da vitima/beneficldrio (declarante)

F i houve
42- Assinatura do Represantante Ligal {se houver) 43 - Aszinatura do Procurador (se ]

CceC AN WY o



Hempital Estacual de Emergpincia e Trauma
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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: 12/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANDIRA MACENA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000001568-4

Nr. da Autenticacdo DB9DBD12B3DC190C






Declaragéo do Proprietario do Veiculo

L]

Eu.Alfﬁ wio SEVEHLIMe LMauﬂ:f}?u

RG nﬂg ‘”2 '2, 5220 data de expedigio j_"j _-fﬁ_.iﬁ_‘?f/
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Rud Aniezaos G, et | 6Ll oA =l Tt ELE o382,

complemenio . declaro, sob as penas da Lel, que o velculo abaito
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vitima Mo MacCnd 4 SuvA ., cuo  © condutor  nra
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
AT SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIREGAD TECHICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JANDIRA MACENA DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 15/05/83
NOME DA MAE JOSEFA MACENA DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.087.352

N® PRONTUARIO 109.228

DATA DO ATENDIMENTO 09/06/18

HORA DO ATENDIMENTO 20:00

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

: FRATURA DOS 0SSOS MALARES E MAXILARES + FRATURA
DIAGNLSTIED (©) EXPOSTA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DA ULNA D

CciD 10 S024+5524
AVA[_.IAC.&D INICIAé

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, trazida pelo SAMU, apresentando queixa de perda
do nivel de consciéncia + dor e escoriagdes em regido da face, dor intensa em antebraco E ccm limitagdo dos
movimentos. Relato de halito etilico. Glasgow 15. Avaliada pela equipe médica da urgéncia/lemergencia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do cranio
TC da face
RX do antebrago E-AP e P

TRATAMENTO:

Fratura exposta da extremidade distal do radio e da ulna D ac RX. Fratura dos ossos malares e maxilarss a TC da face.
Sem alterac&o a outra TC. Realizado internamento e tratamento da fratura do antebrage pelo Dr. Raiff Gongalves no 1°
tempo e pelo Dr. Stefferson Diniz e Dr. Luiz Portela no 2° tempo, todos da equipe da Ortopedia. Tratamento conservador
da fratura da face pela equipe da BucoMaxiloFacial

ALTA HOSPITALAR: 29/06/18
DATA DA EMISSAO: 16/04/19

GEey ||__..':‘:r_ s
Dr. Ewerton Notonha Teixeira
CRM: 2516/PB
ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagdo de atendimento hospitalar para DMM NSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERIO DO TRABALHD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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*Cﬁn YVormolha Brosileira

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn,
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CNES: 445365
IPeciante AAE DatafHora Erlrada ] i
DIRA MACENA DA SILVA 10BT352 auos2018 20:00; 34 wia Bawa
Diata de naschmanto Idada SEND CNS Telafone de Contala
4 S/0511995 38a 6d Feminino 1007852217089  [GE) GRT 20604
3 -
&;EFA MAGENA DA SILVA | rontusne
lEnr.lEfEl,‘.D Bairrs Muricipic LIF
ANTEMCR NAYARRO, SN CENTRO JURIPIRANGA FB
r\cidanta IMuﬁm Profiesional Me Cans. Regional
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA RAIFF LEITE 3OARES 9A50/PH
{DateMora Clagsificagha Dalalkora Frasercao
pei0BrO1E 20:00:34 oOerd018 22:05:41
Anamnese

TOCICLETA, APRESENTANDO HALITO ETILICO, GUEIXA DE
S0 DE CAPACETE. NEGA NAUSEAS OU QUEIXAE

s

A- PRANCHA RIGIDA

O: ECG: 15, PUPILAS FOTORREAGEMTES.

LIMITAGAO DO MOVIMENTQ E DOR DE ALTA INTENSIDADE. AUSENCIA DE
SEM DEFICIT MOTOR EM WAL

¢0: SOLICITC TC DE SEIOS DA FACEE CRANIO;
RX DE ANTEBRAGO ESQUERDO;
AVALIAGAO DA NEUROCIRURGIA E BUCOMAXILD,
ALTA DA CIRURGIA GERAL;
TETANOGAMMA.

# ORTOPEDIA
VITIMA DE ACIDENTE CE MOTO ,COM FRAATURA
COND.: ANTIBIOTICOTERAPIA AGUARDO ALTA DA

PACIENTE DA ENTRADA NESTE SERVIGO PELA EQUIPE DO SAMU COM QUADRC DE QUEDA DE i
PERDA DO NIVEL DE CONSCIENGIA E O NAD
OJOR EM REGIAD DE FACE E MSE.
E COLAR CERVICAL. RESPIRANDQ EM AR AMBIENTE.
B: AUSENCIA DE SINAIS DE [NSUFICIENCIA RESPIRATORIA, AUSENCIA DE DOR TORACICA.
C: HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL. AUSENCIA DE SINAIE DE SANGRAMENTO ATIVQ.

E- DOR A PALPACAC EM RECIAD FACE COM ALGUMAS ESCORIAGOES; ANTEBRAGO ESQUERDO COM

DOR A PALPAGAC DE-ABEORIEN,
CfDP\}EIE

EXPOSTA DO ANTEBRAGCO ESQ.
NCR E BMF PARA ENCAMINHAR

AQ ORTOTRAUMA .

7 EDICAGAO

| SEFALOTINA 1G {FRASCO-AMPOLA),

ADMBNISTRAR 1000,0 MG VIA E.V., AGOTRA, POR 14 DIA(S)

clD10

Descricio

Eﬁdlgﬂ §u
5525

Frama ca axiomidade Ffetal da madlo

Conduta

Em observagio

JANDIRA MAGENA DA SILVA

DA PARAIBA

PEDRO GONDIM, JOACQ PESSDA - PB, 58031090

RAIFF LEHE SOARES
{CRM: 3350/PB)
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al:
CNES: 6121221
Paciaris HAE DrataMizns Ertadu Dol Boiny
AN DI IMACENA DA SILVE 162782 DEMBZOIE 200034
Dt e ieasEimnmo I v 00 CHS Talefone de Comain
AEIGA TRAX 350 254 Pooibndne 701 o G2 4 70T |in3} 9BT2088c4
(AL e
LlusEFA. MACENMA DA SILYA Fm
|Enderw: Balra |Munlpic LIF
DR HAVARRG, 5N CENTRO LILIRIPHRUMPOA PE
Acichens Metlvo Frediggians M* G, Rogonal
QUEDA / OUTRDS ACIDENTE DE MOTOCICLETA GRVANDD SARNEIRD LEAL 24FPE
CaataiHom Chigstimagag DotaMHarm Praserichio
G208 20:04=3d OErOGra01a 2001408
Anamnese

A: PRANCHA RIGIDA. E COLAR CERVICAL. RESFIRANDC EM AR AMBIENTE.
—
: ’]] D: ECG: 15, PUPILAS FOTORREAGENTES,

SEM DEFICIT MOTOR EM MMI.

ch: SOUCITO T DE BEIQS BA FACEE CRANID;
AX OE ANTEBRAGO ESCGUERDD.
AMALIAGAD DA NEURGCIRURGIAE BUCOMAXILC,
ALTA DA CIRURGIA GERAL
TETANCGEAMMA.

£- DOR A PALPAGAD EM REGIAO FACE GUM ALGUMAS ESCORIAGOES: ANTEBRAZO ESOU
LINNT, D0 MOVIMENTO E GOR DE ALTA INTENSIDADE. AUSENCIA DE DOR A FALPAGAC

B: AUSENCIA DE SINAIS DE INBUFICIENCEA RESPIRATORIA, ALISENCIA DE DOR TORACICA.
- HEMOGINAMICAMENTE ESTAVEL. AUSENCIA DE SINAIS DE SANGRAMENTO ATIVO.

-

/"';:- ~ : s
Rl oM

PACIENTE DA ENTRADA NESTE SERVIGD PELA EQUIPE DO SAMU COM QUADRO DE QUEDA DOE
MOTOCICLETA, APRESENTANDOD HALITOD ETILICD, QUELA DE PERDA DO NIVEL O CONSCIENCIA E O NAD
US0 OE CAPACETE. HEGA NALISEAS QU QUEIZA E DOR EM REGIED DE FALE E MSE.

DE ABDOMEN, “By

) MEDICAGAD

TETANGRANMMA, ADMINISTRAR 1.0 Ul YA INTRAMUSGULAR, AGORA, 1.0 (MGTSM)

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTGPEDIA

SOLIGITAGAD DE PARECER NEURDGIRURGIA

SOLICMAGAD DE PARECER BUCOMAXILD

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADDRIZADA DO CRANO

TOMOGRAFLA CONMPUTADORIZADA DE 5E08 DA FACE

o~
' ‘_ﬂ] RADICGRAFIA DE ANTEBRACO ESQUERDD

CID10

Cédign || Descrigle

L |

5009 Traumalizme nde especficadn da cbeed

Conduta
Em nbservagso
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOADO PESSOA - B, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365
Pacisnte 1RAE Datg/Hers Entrada Lata Haixa T
) ANDIRA MACENA DA SILVA 1087252 106/2019 20:00:34
iIala de nascimanta Idada Sexo |CNS To|afpne ge Ceontals
15/05M983 15a 26d Faminino 70100729221 7099 {63) 587202634
[F1:] Pronuario
JOSEFA MACENA DA SLVA
Enderen Bairrg |Murﬂnip'm UF
ANTENOR NAVARRO, Sh CENTRO JURIPIRANGA PB B
chdante |I'.ln1iw:| Prafzslanal M2 Cons. Reagianal !
Jauemr DUTRGS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCINELIC OF SOUZA FREITAS 603 !
DatafHora Classificagdio Data/Hora Presaisio |
BIza18 20:00:5%4 1niDRAr2a1 6 01:12:48 |
_ famnese '
ARTOPEDIA n
i
lc:iente submmetida a ralamento cirurgico com fixagao de fratura exposta de ossos do aniebrage E. i
CD.: Intenagso. i
DIETA ._
L ';'--...
DIETA LWRE, VIA ORAL ABRBIOTN
{;_' . s H
MEDICAGAD & “t !
3 2\
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA}, ADMINISTRAR 10,0 8L V1A E.V., 6186, 0.0 (MGTSM) 03 . O
Dikuir o
&
CEFALOTINA 15 (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 MG VIA E.Y, BIEH, COM INTERVALO DE 66t PUR 7 DIA(S) gf.?"
S GUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.\., 6/6H, 0.0 (MGTSM) —

~Nlluir

I,.,'-‘--lfi-IPIRONh 500 MG/ML {AMFPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,6 ML VIA E.V., 6/6H

i |§UA DESTILADA 10ML [AMPOLA], ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EXN., &/iH, 0.0 (MGTSM) {GBSERUAQCIIES: &N}
DHluir

ONDANSETRONA ZMGMIL {AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4,6 MG VIA EV., 8/8H

AGiiA DESTILADA 10ML [AMPOLAY, ADMINISTRAR 10.0 ML V1A EM. 1X AC DIA, 0.0 [MGTSM} {DBSER\FAIG&ES: EmM JEJUIMI
Giluir

OMEPRAZDL 41MG INJETAVEL COM DILU ENTE {FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA EV.. 1X A DlA

E/OU PAS>160MMHG {DOSE MAXINA BIARIA; 4,0}

e — - S——"]

CAPTOPRIL 25 MG COMPRINMIDD, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDD V1A SUBLINGUAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110KKHG

R N,

SOLUCAOD FISIOLOGICA 0.9% {FRASCC 500ML], ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)

GLICOSE 50% SOLUGAD INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 30,0 ML V1A EV., ACM, 0.0 (MBTSM} SE NECESSARIO SE
HET<60 (DOSE MAXIMA DIARIA: 30,0)

sORO ANTITETANICO 5.008U1 (AMPOLA SML), ADMINISTRAR 5,0 ML V1A INTRAMUSCULAR, AGORA, .0 {MGTEM)

SOLUGAQ FISIDLOGICA 0,5% (FRABCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 52012H, 0.0 {(MATEME - one meaiy
o b 3
e Werhos

Dilulr — = =
CRrM —3 T
CNGI03404573)157800
CETOPROFEND 100 MG [FRAEI:O-'.AMFULA}. ADMINISTRAR 100,0 MG YIA E.V., 12MZH s

BalAlm repstrado pos. AT TE TRATCUES WETRA BRAGA om h0er20 v 20.08d1
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ETDLI_..IQ&G FISIOLOGICA 0,9% {FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, 0.0 {MGTSM) {OBSERVAG (S LENTC .
SH)
Zllulr

TRAMADOL SUMG /8L INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV,, 8/8H

CUIbBADOS
CURATIVO, (OBSERVAGOES: DIARIO)

HGT BI6HE :

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

INSULINA REGLLAR CONFGRME HGT

S5V + CCGG

i I O

EXAME LABORATORIAL
HEMOGRAMA

COAGULOGRAMA COMPLETO

~Londuta

{
, ylernar Faciente

v

T

50
WAy
ChS Fh3alas s
JAKDIRA FACENA DA SILVA FRANCINEL?O DE SOUSA FREITAS

{CRM: 86031
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. TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES

WATIERELE : , g, mEmEL
AR MAIORESECAPAZES  olfr 5ufy TT
DADOS DE IDEE?HCACM DO mcmmrg , FELED

Nome: Y\ Qx0T QO 1o oy = q&&h f:" )
pE: A\ 104Y25 % e
= R
O
i - DAS DISPOSICOES GERATS e

Artige 1° - O presente Termo de Responsahilidade dispSe sobre direitos ¢ devereﬁi%%ﬁ;ue.
do profissional da sande ¢ do Hespital Estadual de Emergéneia ¢ Trauma Semador
Humberio Lucena - HEETSHL;

§ 1° - O Hospital de Emergéncia ¢ Trauma & uma unidade de saide destinada a vperacionalizar
a gestdio e execugio das atividades ¢ dos servigos de saude de urgéncia ¢ emergéncia em tra.ma
¢ @ assisténcia de pacienies portadores de patologias agudas e graves. sejam clinicas, (para zm
primeiro atendimento e posterior remogao para QuUIro service conveniado), ou cirirgicas (Poli
traumatismo, Neurocirurgia, Traumatologia, Cirurgia Geral ¢ demais subespecialidades
relacionadas 2 mesma).

§ 2* - O Corpo Clinico responsavel pela assisténcia integral a0 paciente & composle por
Médicos, Médicos-residentes, todes Profissionais da Saude e Aprimorados, integrantes de
Equipe Muitiprofissional e profissionais médicos e de outras especialidades da saide gue
cumprem a fung¢fio de Preceptores ligados as diversas instituicdes de ensino do estado da
Paraiba:

§ 3° O HEETSHL faz parte de uma rede de assisténcia da Secretaria de Estado da Saude
no sistema referéncia e contra referéncia. E de responsabilidade da equipe médica deste
Hospital a indicacio do encaminhamento para Remogdo ou ‘Transferéncia dos pacizntes
pqui admitidos para outras Instituigdes de Sadide de Jodo Pessoa ou de outros municipios
para continnidade do tratamento.

§ 4° E também de responsabilidade do HEETSHL, dentro das smas normas de
funcionamento, © encaminhamento & acompanhamente do paciente por eguipe
profissional especializada para a realizagio de exames eomplementares fora das

dependéncias da sua unidade.

I - DO RECONHECIMENTO E SALVAGUARDA DOS DIREITOS E DEVERES
Artigo 2° - O paciente gerd atedo por meios adequades & disponiveis, devendo a relagiio

mitua entre profissionais da sadde e paciente ser baseada na dignidade e no respeito.

Artigo 3° —O profissional da sadde tem garantida a sua autoniomia a0 indicar o procedimento

adequado zo paciente, observadas as praticas reconhecidamente aceitas.

Av. Orestes Lishoa, 5fr - Conl, Pedre Gondim - CEP: 58031-080 - Jodo Pessoa - PE




g % , TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES

pm e ia—e L

Artigo 11 - Apds a alta médica, o paciente devera deixar as dependéncias do HEETSHL. no
prazo de até 24 (vinte e quatro) horas. ap0s as quais serdo adotadas us imedidas leqais cabiveis.

Arligo 12- Apds a internacio a familia do paciente ou o seu representante Jegal devera
resgatar os pertences de valor ou documentos deixados nesta unidade hospitalar. no praze
méximo de 30 (trinta) dias e, no caso de vestudrios ¢ calgados, no prazo maximo de 02{cois)
dias contados a partir da dara de intemag3o. Apos este prazo, 4 institicio adorara as medidas

legais cabiveis que entender necessarias para destinagio destes ohjel0s.

Artigo 13 - O paciente ou o sen representante legal ¢ os profissionais da saude do
HEETSHL podetdo recomer & Comissdo de Etica Médica & 4 Comissdo de Bioctica, para
“I! esclarecer questbes surgidas em decorréncia da prestaglio das agdes e dos servigos de atencio i

zande,
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OBSEIVACHESS 11.1vveeviesrrsoemsssresss s imarbasss s aar s Eb R bR J;

O presente termo foi lido e achado conforme.

Joao Fessuy .....

taﬂrﬂ’};l‘?g Hogsmo,_do Suba

R Paciente — RG

h :

Representante Legal — Rz

Av, Deestes Lishoa, sfn - Cony. Pedro Gondim - CEP: 58031-090 - Jnao Pessos - BB
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. 'Ic;.r: o [ eoe s ermelhi Brasileins %HDSF‘MI Estatlual de Emergéncia & Trauma : %rgil; ,* GO“ERMG
T e ) Senador Homberto Lucena R
= L2 DA PARAIBA
RUA BREFEITE JOASUIM PESSOA PASSOS, SN - JARDEM 13 DE MAID Impressg por; OLAVT
CHES; 1143623 - Tel.- HOSTON GONCALYES
PEREIRA .

Em: 20002018 37 3% 00 o

Fachanle Boleim de Atandimento DataMora Entrada *DataHor: SaadA |
JANDIRA MACENA DA SILVA 1087352 09/05612013 20:00:34 . ! ]
Data d& nastimenio Idada SExo CHS5 | Bromuans I
415051983 35 Feminine TO1007822217009 109228 n
Tempe de Inlarnagas Convénia : Mantap i
{SUS _ 'DIURNG o
EVOLUGAD MEDICA (OLAVO HOSTON GONCALVES PEREIRA . 20/06/2018 11:47:50)
EVOLUCAD
71 PROCEGIMENTC:
DESCRIGAD DA EVOLUGAD:
PACIENTE VITINMA DE ACIDENTE WMOTOSICLISTICS HA +- 22 RIAS, CURSANDO FRATURA OE COMPLEXD
ZIGOMATICO DIREITO COM BOA ABERTURA BUCAL. SEM PERDA DE PROJECAD DSSEA E SEM QLEIXAS
ESTETICAS.
Cch. _
1- AVALIACAD E CORIENTAGAO BMF
2. RETORND AMBULATCORIAL (03/07/18)
3- ALTA DA BMF {ALTA HOSPITALAR)
Segagy, HTOP - APARTAMENTC 11 Lelto: LEITO 02
Profissional respensavel pala Informacdo: OLAYO HDST'DEI GONCALVES PEREIRA Mumara Consethe; 4143
ALTAMEDICA T/ troidiMy AL
/._LFJP‘ ——l, ;:6
.-‘:f{“ ‘f,,-\
F q‘l - -
ALTA MEDICA .
03w, 48
&
. USUARIO: TIAGO MARTINS FORMIGA . Y
ﬁl} DATA E HORA: 27/06/2018 10:33:06 RApE E5
MOTIVO DE ALTA:  ALTA HOSPITALAR
CONDUTA: PACIENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIKAQEA{J

DE FRATURA DO RADIQ DISTAL DIREITO.
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- 1 Crug Yermelha Reasileirn %:mﬂa;m ?mmdimw e Trauma b3 i: GCNIERNO ?1‘:
or Humberto Lucona =&t DA PARAIBA
&Y. ORESTES LISROA, SN - Impresss por: MARCLA
CHES: 454554 - Tel.: B332165700 FERNAKDA DE ALKEIDA
. GABELHA

Em: 22052048 1732 2%

Faclenie Balallm de Atendimenio CrataiHora Entrada DaialHora Salda
JANDIRA MACENA DA SILVA 1087382 DEMEFIN1E 20:00:34
[peta de nascirnaniz idade Saxa CNE Pooniudrit:
15/05M9E3 35 Femining 701 007BRZ217089 109225
Tempo de Intemagan Cenvanis Fantio i
SUS HURKO ;
EVOLUCAO MEDICA (MARCIA FERNANDA DE ALMEIDA GADELHA - 2206/209817:30:37) . . .. !y
i
EVOLUGAD -
PROCECIMENTC,
fl_l? DESCRICAQ DA EVOLUGAD: W

[ clinica medica

pacienta com cirurgia agendada para o dia 25-06 com exames de laboralorko ok & com quadio clinice abaiio,
conduta : mantida

Sogdo: HTOF «APARTAMENTO 01 Lelo: LESTD 02
Praofissional responzival pala [nlormagde: MARCLA FERNANDA DE ALMEIDA GADELHA Mumere Conselha: 4416
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"M e v eemiedlm Brosileiv Hospital Estadual de Emergénciz & Traums s GUVERN{
Senadlar Humberto Lut.ena Lk i
~ = DAPARAIES
A DRESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM
_ 5 Impressa por: PALULT
CHES: 445365 - Tel.: B332165700 CERMarD [FE CaRW.
BEFERRL FrLCAD
FEa—— L Em 1105058 11000
| FRCIEA Boletim d& Alendlmenic Pata/Hora Enltada 'Ci?r:' Mt *-f_n_j:
|JANDIRA WAGENA DA SILVA 1087352 09/08/2012 20:00:34 o '
fDate ds nastimento Idade Sexo CNS T aar
| 150051982 35 Famining T1OnTEG2 217099 109228
| Tempo da Internacic Convania Tanas
M sUsS THURNG
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DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA HACIONAL DE HABILITACAD (COMA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOLVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDEMCIA [ORIGINALY

_ F OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAl DU MAE
|

~\

e

s INFORMACOES IMPORTANTES N
+ MORTE = RS 13.500,00
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARLA CONFORME A GRAVIDADE
VALDRES DE INDENIZAGAD DAS LESOES E DE ACDRDD COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74.
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSD ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
VARIA COMFORME 0 TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

« O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD £ DE 50 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD
COMPLETA
« COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS HESTE FORMULARIO
« PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAO, ACESSE WWW.DPYATSEGURDDOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
TIS SAC DPYAT 0800 022 1204 o
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PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE —,
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.




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190408289

Vitima: JANDIRA MACENA DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Juripiranga
09/06/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

09/07/2019
0

Nao

TRAUMA DE FACE COM FRATURA DOS OSSOS MALARES E MAXILARES.

FRATURA DISTAL DO RADIO E DA ULNA DIREITA.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

TRATAMENTO QIRURGICQ DE RADIO E ULNA (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS), CONSERVADOR DE
FACE E ALTA MEDICA. PAG 13 E 17

LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0222667/19
Vitima: JANDIRA MACENA DA SILVA Data do acidente: 09/06/2018
CPF: 057.044.524-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS?LNVTRA MACENA DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

DUT

Outros

JANDIRA MACENA DA SILVA : 057.044.524-85

Autorizacdo 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 03/07/2019 Data do cadastramento: 03/07/2019
Nome: JANDIRA MACENA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 057.044.524-85 CPF: 614.058.096-04

JANDIRA MACENA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



