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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasi|

Comprovante de Situacdo Cadastral no CPF

N°® do CPF: 712,646.824-50

Nome: JACKSON MARQUES BATISTA TRAJANO
Data de Nascimento: 20/07/2001

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigcao: 14/12/2015

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:29:15 do dia 08/11/2019 (hora e data de Brasilia).
Céadigo de controle do comprovante: 64DD.9637.5967.9E4E

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo ng CPF".

{Modelo aprovade pela IN/RFE n® 1,648, de 13/02/2015.)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0065531/20
Vitima: JACKSON MARQUES BATISTA TRAJANO Data do acidente: 06/09/2018
. ) L peg . . JACKSON MARQUES
CPF: 712.646.824-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: BATISTA TRAJANO
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

JACKSON MARQUES BATISTA TRAJANO : 712.646.824-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: JACKSON MARQUES BATISTA TRAJANO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 712.646.824-50 CPF: 105.999.304-03

JACKSON MARQUES BATISTA TRAJANO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



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: 26/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JACKSON MARQUES BATISTA TRAJANO

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000096853-4

Nr. da Autenticacdo 440E7CFO5SFFF2E96
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Escolha ofs) tipos) de coberturs:  [_] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE || MORTE
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSALDA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N24
Mome complato: z CPF: )
~ Mn%wﬂmw AR U6 590 -50

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N2 do sirdstne ou ASL

Profissio: srbgo _ | = Mimer~: Complemanta:
ﬂi{_}y\ﬂa (E?:L n‘-l&jaﬂ. gallalyie ; [ﬂ ‘
Balrra: : pde:, E g =
Peo Bazwn ey | f%@[.pﬂ 2820 B |OCO - A0
E-mail: O
; EeR 08 -530)
g Declaro, para todos os fins de direlts, residir no enderego acima Infarmada, conforme comprovante aneso (ANEXAR CORIA),
= RENDA MENSAL '
< [§] Recuso iNFORMAR [0 Aré ms1.000,00 [ rs3 001,00 ATE RSS 000,00 [] #57.001,00 ATE RS$10.000,00
& [ sem renpa O #s1.001,00ATE RS3.00000 ] #85.001,00 ATE AS7.000,00 [ Acima DE RS10.000,00
= DADOCS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGCAD - ASSINALE UMA OPCAC DE CONTA
o
E HCBHTA POUPANCA, [somante para o5 banoos abat, Assissn ums opgis) Dl:ﬂﬂTA CORRENTE [Torkn ors hamcos)
[ Bradesomizzr O racitzan) Nome do BANCO:
[Jeanmdosmsitoo1) [ catea Econdrmica Feclers (104)
st (G53) ) comm GTETEZ_ ()| sstven( I comn )0
[lnfarmas & dgfto e mistir] [infiormer o dighs sk msticg [ieformsr o dgis <o et {Informar o dipite se esstir)
H i e

Autorizo s Seguradon Lides 3 craditar na conta bancaria informada, de menha titul anidade, o valor da Indenizacin/reermbalsa do Seguro DFVAT
4 que eu liver direitn, reconhecends & dando, desde ji & sormente apés 3 efetivagio do crédito, guitzglo total do valer recebids.

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

Declaro, sob sx penes da |al, que e3tou impessiblissde de apresentar @ ludo do |ratitite Méd 2o Legal (1ML} parm ot fag de reguerd mento de indenizacio
da Segura CAVAT par ivalider permaniente, wma ves que (essineler ume das opsdes)

[ 8o hd it que atenda a regilic do atidents ou da minha residéndia; ou
D O IML e sbende i reglilo do acidente ou da minha residénda nlo realiza perlclas para fins do Legurn DPYVAT; ou

nn IML que stende a regiBo do acldente ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 (noventa) diss do pedida.

Poig motive asenaado, solleito o pressegumento da andlise domey pedics de neerias;is do Segurs DPVYAT, porinmlider permanente, com base na documantacia
apresentads. concardando, desde [4 e me submeter & saiiacio médica ds custas da Seguradors Uder para verificacio g3 existinela @ quantficscde das fesbes
penTanentes decorenles de sodente de ransto, conforme Lel 5.188/74, 2t 3% §17, declarandoque esty autorzacia nao sipnfics prévis oncord ncia com 2 futurs
il iaglo médics ou rendncla a0 direita de conte i, s disrde do squ cariteyse,

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [TJsoiteire [T Casado noGvil) [ Dvercisde [ Sepsradoiudicsimenes [7] Vidvo | Datz do dbitn da vitima:

Grol de Parentesco com a vitima: | Vitima deinou companheirofa); [ sim [JNde 56 & Wi dibeoi COmpAnheR LAk, i formar Drore Complela:

Wit filhos? Sim H.ln- Se tinha rilm:,hfmmr uantos: Vima delwou Sim Nia | Vitimw deluou Shm Mo
e U | tussis | s tmnacey 1% 0N | BMSHE, Os= O

Estou ciwnite dee gue a Seguredara Lider pagar, caso devida, o nderizagis do Segurs OFVAT par merte dqueles Senefitdinos gue se apresentare m ¢ provarem
2473 condigda, estande aenle, ainda, de gue gualquer omissdo ou declaragda ndo verdad eima poderd gerar a abrgacio de ressarcir o valor recebido. além dao
responsabilidade oriminal porinfragiia do artigo 239 do Cadige Peral

) J G TESTEMUNHAS
Lacal & O f ¥ : 12 | MNome:
Mome: : CPF;

CPF;

(*) Assinatura de quern azsing A AOGO 28 | Nome:
CPF:

< s x e
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarente)

Assinatura

Asslnatura do Representante Legal [sa }"u:w.lv'.lnrf7 Aasinmtura do Procurador (sa houwer)

(%) & vittrma/benalideria rdo sMabetiiedd déverd sscolher outre pessoa aifsbetizade, malor  capas, pars presncher & asdnar o gresents formuldds, A S50 ROGE, ne presenga
de 1 {duas) estemunhas maiones e meazes, comprometando-se 3 dardhe cénoz dointein teor do conteddn, antes do preanchiments & kenabes,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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DEL F.GﬁCL-*. GERAL DA POLICIA CIVIL

I* Superintendénein Regional de Policia Civil
y & Delegacia Seccivnn] de Policio Civil
Sy Delegacia de Comarea de Lucena

'-":'_..‘ .-.I IJ'? T--I-._'_Ihil_q =" Gty \

) POLIGHA +v#ysie- GOVERN B
C|V". MDAMM&A—:B m:_

Serratand de F4i200 Ua
PARAIBA Saguranca e da Defesa Social

&

g
'1,:::

1ot

ERTIDAQ DER TRO DE OCORREN
N 11.2019.1.05.101

Aty e

CERTIFICO, cm razio de men oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa intercssada, o Registro de
Oecorréneia Policial N2 00004.01.2019,1.05, 101, cujo teor ggora passo 8 IrAnscrever na integra: Als) | 7:00 horas
do dia 02 de junciro de 2019, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegadoia) de Policia Civil Rubenita da Nobrega Regis, matricula
1356062, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Apente de Investigacio, matricula | 573560, o
final ussinado, comparcceu Ednaldo Batista Tranjano, conhecido(a) por Ednaldo, CPF n” 041.739.834-41,
nacionalidade brasileira, estado ¢ivil solteirn(a), identidade de género masculino, profissio Autnomo, filha(a)
de Odete Batista da Silva e Jodo Trajano da Silva, natural de Jodo PessowPB, nasaido(a) em 2Z05/TOR0 (39
anos de idade), tesidente ¢ domiciliadola) no(a) Rua Leabel Scallabrine, N" 04, complemento CASA NA
COMUNIDADL DA "BOA ESPERANCA", bairro Cristo Redentor, tendo como ponlo de releréncin Prixima
Ao Lm.l, nu cidade de Jodo Pesson PR, twelefonc(s) para contato (83) Y8TOR-KT2E,

Dados dods) Fatos:

Local: Avenida Dom Pedro i, 0 %M, Via Pablica, Proximo Ao Supermercade Bom Prego, Jode PesseaPB.
buirre Centro: Tipo do Loecal: viaflocal de acesso piblico (rua, praga, etc): Dama/lHorn: ﬂfi-’[!"ﬂ'.fl R H
Tipificagiio; em rese, capitulada no(s) CPB ART. 129 CAPUT C/C ART. IR INC. I: L F’QAH CORPORAL
DOLOSA, Art. 129 Caput do CPB (Lesao corporal dolosa), CPB ART. 129 § 1°: LESAQ CORPORAL
DE MATUREZAA GRAVE.

Objeto{s) Envolvidods):

(1) Mote. LIF: PB, caracteristicas gerais: Nio Foi Apresentado Documentos da Molocicloa

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

ESTAVA DE CARONA COM SEU FIEHO JACKSON MARQUES BATISTA TRAMIANGO. QUANDO
AMBOS FORAM TRANCADOS POR UM VEICULO E COM CONDUTOR NAD IDENTIFICADOS, QUE
EVADILU-SE DO LOCAL SEM PRESTAR QUALQUER ASSISTENCIA AD DECLARANTE NEM A0 SEU
FILHO E QUE AMBOS VIERAM A SE ACIDENTAR. SENDO SOCORRIDOS PATA O HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA DA CIDADE DE IOAQ PESSOAPE,
NDE DERAM ENTRADA PARA AVALI .-"'.Eﬁ LS MEDICAS E PROCEDIMENTOS CIRURGICUS,
CONFORME LAUDRO MEDICO APRESENTADO MESTA DELEGACLA L ASSINADD PELO MEDICO
JIOSE DE ALMEIDA BRAGA, C.R.M.; 2329/PB,

ADENDOS):

(ue na data 22/01:2020, als) (9:28 horas, na Delegacia de Comarea de Lucena, sob a responsabilidade dofa)
Delegadpia) de Policia Civil Luiy de Cergueira Cotrimy Neto, matricula 1564871, comparcceu ofa) noticiante
para realizar o seguinie adendo: dados da motecicleta: MARCA; INMONDA; MODELO; CG 150 FAN ESL
ANO/MODELG: 2012/2012; COR PREDOMINANTE: PRETA; CATEGORIA: PARTICULAR:
COMBUSTIVEL: FLEX; PLACA: OFF-3833; PLACA ANTERIOR: NOVA; PLACA ATUAL; JOAD
PESSOA/PB: ALIENACAO FIDUCIARIA: A. F ADMINISTRADORA DE CONSORCIO NACIONAL
HONDA L.T.DA: N CHARSE 9CZKC1670DR408150; N°. RENAVAN: 0049] 2740R-4; N" C.R.LV.
O 157502R381; N° P.R.T.; 201400001 87241-6;, X°, LACRE: 003807607 1; EM NOME DE DAMIAD LUCAS
MARQUES, . Adendo registrado por: Alexandre Jusé Nunes de Sowe Lima, Apente de Investigagio,
matricula; 1573560,

Que na dabs D6/02/2020, afs) 15: 10 horas, na Delegacia de Comarcy de Lucena, sob a responsihilidade dofa)
rPelegndoia) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junfor, matricula 1683058, compareceu ofa)
noliciante para realizar o sepuinte adendo: A DATA E A HORA CORRETA DOS FATOS SAO: DATA: 26

Procedimento Poicial 00004.01.2013.1.05.101
Governo do Estado da Parali
Sec do Sepuranca POBca

Alexandre |, N. de Souto .i..l.rl'l-_'- . ’} 1B
Comissdrio- Mat. 1573560 ¥ ’



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1" Superintendéncia Reglonal de Policia Civil
¥ Delegacin Scecional de Policia Civil
Delegacia de Camarca de Lucens

POLICIA
CIVIL =

PARAIBA Segu

DE SETEMBRO DE 2019 (26/09/2019), HORA: 18:00 HORAS.. Adendo repistrado por
Nunes de Souwto Lima. Apgente de Tnvestigagio, matricula: 1573560

Sendo o gue havia a constar, cientificadofa) ola) u::u[urunm das implicagdes |
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a pre
referida & verdade, Dou &,

Lucena/PB, 06 de

— — e — - . i
ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA EDNALDD BATISTA T
Apente de Investipnydo Notigiane
Gerrerne do Esvedo ca Poarolbs
S5, A Seiur v Pakica
flexandre ). &t Saie Limis

Comissar|o - MaL 167 3560

Procedimento Palicial, DOG04 .01,
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSALDA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N24
Mome complato: z CPF: )
~ Mn%wﬂmw AR U6 590 -50

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N2 do sirdstne ou ASL

Profissio: srbgo _ | = Mimer~: Complemanta:
ﬂi{_}y\ﬂa (E?:L n‘-l&jaﬂ. gallalyie ; [ﬂ ‘
Balrra: : pde:, E g =
Peo Bazwn ey | f%@[.pﬂ 2820 B |OCO - A0
E-mail: O
; EeR 08 -530)
g Declaro, para todos os fins de direlts, residir no enderego acima Infarmada, conforme comprovante aneso (ANEXAR CORIA),
= RENDA MENSAL '
< [§] Recuso iNFORMAR [0 Aré ms1.000,00 [ rs3 001,00 ATE RSS 000,00 [] #57.001,00 ATE RS$10.000,00
& [ sem renpa O #s1.001,00ATE RS3.00000 ] #85.001,00 ATE AS7.000,00 [ Acima DE RS10.000,00
= DADOCS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGCAD - ASSINALE UMA OPCAC DE CONTA
o
E HCBHTA POUPANCA, [somante para o5 banoos abat, Assissn ums opgis) Dl:ﬂﬂTA CORRENTE [Torkn ors hamcos)
[ Bradesomizzr O racitzan) Nome do BANCO:
[Jeanmdosmsitoo1) [ catea Econdrmica Feclers (104)
st (G53) ) comm GTETEZ_ ()| sstven( I comn )0
[lnfarmas & dgfto e mistir] [infiormer o dighs sk msticg [ieformsr o dgis <o et {Informar o dipite se esstir)
H i e

Autorizo s Seguradon Lides 3 craditar na conta bancaria informada, de menha titul anidade, o valor da Indenizacin/reermbalsa do Seguro DFVAT
4 que eu liver direitn, reconhecends & dando, desde ji & sormente apés 3 efetivagio do crédito, guitzglo total do valer recebids.

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

Declaro, sob sx penes da |al, que e3tou impessiblissde de apresentar @ ludo do |ratitite Méd 2o Legal (1ML} parm ot fag de reguerd mento de indenizacio
da Segura CAVAT par ivalider permaniente, wma ves que (essineler ume das opsdes)

[ 8o hd it que atenda a regilic do atidents ou da minha residéndia; ou
D O IML e sbende i reglilo do acidente ou da minha residénda nlo realiza perlclas para fins do Legurn DPYVAT; ou

nn IML que stende a regiBo do acldente ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 (noventa) diss do pedida.

Poig motive asenaado, solleito o pressegumento da andlise domey pedics de neerias;is do Segurs DPVYAT, porinmlider permanente, com base na documantacia
apresentads. concardando, desde [4 e me submeter & saiiacio médica ds custas da Seguradors Uder para verificacio g3 existinela @ quantficscde das fesbes
penTanentes decorenles de sodente de ransto, conforme Lel 5.188/74, 2t 3% §17, declarandoque esty autorzacia nao sipnfics prévis oncord ncia com 2 futurs
il iaglo médics ou rendncla a0 direita de conte i, s disrde do squ cariteyse,

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [TJsoiteire [T Casado noGvil) [ Dvercisde [ Sepsradoiudicsimenes [7] Vidvo | Datz do dbitn da vitima:

Grol de Parentesco com a vitima: | Vitima deinou companheirofa); [ sim [JNde 56 & Wi dibeoi COmpAnheR LAk, i formar Drore Complela:

Wit filhos? Sim H.ln- Se tinha rilm:,hfmmr uantos: Vima delwou Sim Nia | Vitimw deluou Shm Mo
e U | tussis | s tmnacey 1% 0N | BMSHE, Os= O

Estou ciwnite dee gue a Seguredara Lider pagar, caso devida, o nderizagis do Segurs OFVAT par merte dqueles Senefitdinos gue se apresentare m ¢ provarem
2473 condigda, estande aenle, ainda, de gue gualquer omissdo ou declaragda ndo verdad eima poderd gerar a abrgacio de ressarcir o valor recebido. além dao
responsabilidade oriminal porinfragiia do artigo 239 do Cadige Peral

) J G TESTEMUNHAS
Lacal & O f ¥ : 12 | MNome:
Mome: : CPF;

CPF;

(*) Assinatura de quern azsing A AOGO 28 | Nome:
CPF:

< s x e
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarente)

Assinatura

Asslnatura do Representante Legal [sa }"u:w.lv'.lnrf7 Aasinmtura do Procurador (sa houwer)

(%) & vittrma/benalideria rdo sMabetiiedd déverd sscolher outre pessoa aifsbetizade, malor  capas, pars presncher & asdnar o gresents formuldds, A S50 ROGE, ne presenga
de 1 {duas) estemunhas maiones e meazes, comprometando-se 3 dardhe cénoz dointein teor do conteddn, antes do preanchiments & kenabes,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



+{.'n:.r VYermoiha Brvdem

Hospital Estadual de Ermerngpérecia & Trauma
Sonador Humsrto Licena

samapEat 1 b R DWW LV L MY DOICLUIIEMET 2enci4. 00 pertorm=....

DAPARAIEA

AV. ORESTES LISBOA, un - PEDRO GONDIM - GNES! 123312 - Tel: 8332186700

aotetim o sencimento: 116255 || || A [1NIEA) AL 1

Identificagdo do paciente
] i lsm
[ 1330047 JACKSON MARQUES BATISTA TRAJAND {Masculing
Das de nascimeno idade Estado civil Feligide | Prontudric
200012001 17 anos B meses & dias . | |
hids |Pai
MARIA APARECIDA BATIETA EDINALDO TRAJANO
Escolandade Respongdvel (Pamntesco)
O MESMO - 0 MESMO(A)

D00 Wbt Fane Mavel D00 Fing |Fane Fixo
83 2000000 |
| Tiper deicumeris heme o documerto Lot
Lowcal de precodéngis Tipe UF
CENTRO | JOROD PESS0DA |BARRO PB
Errail Naturaidade CROM
! JOAD PESSOR
. T
| Enderego
\CEP Municipio oe residéncia uF Logratourm
| BBOT1000 |JOAD PESSOA Pa PRESIJENTE RANIERE MAZILLI
{Mimern Complements Halrre
I8N ISABEL ESCALADING CRISTO REDENTOR
 Admissio
Dﬁti-h;zm |Nomare da s {Comenio
26097201 18 !
| |1000006939556 -
'Espacialidade ' Chics g
CIRURGIA GERAL |
'Classificasan d= risco | Dvigem do pacieme
| RUA
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTC LUCENA

DIVISAC MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS !

NOME DO PACIENTE JACKSON MARQUES BATISTA TRAJAND ]
DATA DE NASCIMENTO 20/07/01 ol
NOME DA MAE MARIA APARECIDA DA SILVA MARQUES

DADOS EXTRAIDOS )
PRONTUARIO N.° 111.312

BOLETIM DE ENTRADA N.®  [1.111.255

DATA DO ATENDIMENTO 06/09/18

HORA DO ATENDIMENTO 20:17

MOTIVO DO ATENDIMENTO [ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE DCIAFISE DE FEMUR DIREITO
CiD 10 S72.3

AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do F’mntué_ru_ Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de motociclaia,
referindo dor, edema deformidade e limitagdo de movimentos do membro inferior dirsite. Consciente =
onentado. Glasgoe 15 Presenca de fratura de diafise de fémur direito. Internamento para cirurgia. Operdo =
evoluiu bem.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de punho direito

RX de coxa direita

RX coxo-femural direita

TC de cranio -
RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura diafisaria de fémur direito.
TRATAMENTO:
Tratamento cirdrgico de fratura de diafise de fémur direito ﬁ
il -

ALTA HOSPITALAR: 07/10/18 /LA ,. _
DATA DA EMISSAO: 21M11/18 [ A L2

/ J/ }) f

nr..JJ}a»{e"mm da Braga
| CRM: 2229/PB

ATEH;.ED: Este documenta destina-se 2 comprovacao de atendimento hospitalar para: BIMJ(I:J;B’ EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTIMUIDADE DE TRATAMENTO



FEPE e . IR RNV e 6 pr em oricao.do Toontr cles TRirmprimir DadoaAserior s« Hmmnpr|mrmu=aaarmm usa=S&perforre=i. .

- gt
.I.Cmﬂhmﬂu&u&h Esfz“ﬂﬂﬁm:::E:Ehm T gEvERN?Ll
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

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

CNES: 445365 .
Pacients AE taHra Entrada Daita Baixa —|
JACKSON MARQUES BATISTA TRAJAND 1111255 018 20:47:15
Data de nascimento Idade Sexn cns Telefone de Coniato
20/07/2001 178 2m 7d ascull (83) 688215380/ (B3)
- e 958089452
(=] Praniudrio
MARIA APARECIDA DA SILVA MARGUES
Engerego Bairro .
ISABEL ESCALABRINE, 04 - ISABEL cRISTO mﬁ-’f’m T d
ESCALADING REDENTOR
' ofissional
dente Matreg N Cons. Reglonal
VECULO X MOTO Iucwmnsun'rnmmem ﬁ;ﬂﬂu GUTTERREZ VARGAS 1057SPE
Cata'Hora Cagsificagio OetaHora Frescrigdo
26/00/2018 20:17:15 28/00/2018 22:12:15
Anamnese

#ORTOPEDIA: PCT VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISMO, PCT. DISCRETAMENTE DESCRIENTADOD, QUEIANDO-SE
NO MOMENTO DE DOR EM COXA DIREMA.

EXAME FISICO:;

DOR A PALPACAD EM COXA DIREMTA. IMPOTENCIA FUNCIONAL DE MID, DOR A MOBILIZACAO PASSIVA DE PUNHO
DIREITOQ.

RX: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO, RXDE PUNHO DIREITO DE MA QUALIDADE E FPRESENGCA DE TALA.
cD:

SOLICITO NOVO RX DE PUNHO DIRETO,

AGUARDO NOVA AVALIAGAD DA NEURCCIRURGIA,

STAFF: DR. TIBERIO

MEDICAGAD

“ILUCAC ASIOLOGCA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, AGORA
Wil

CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100,0 MG

SOLUCAD RSIOLOGICA 0,9%- (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VA EY., AGORA
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRARA DE PUNHO DIREITO (AP + LATERAL + OBLIQUA]
CiD10

r Cadigo Descrigao

iT!4.9 Traumatsmo ndo especficada

Conduta
Em observacao

Bolelim mqisrado por: JOSEVALDO DA SILVA s 28/08/2018 0,080 ——— T e ——
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700

CNES: 445365
[Paciente BAE taMora Entrada IDaIa Baia
JACKSON MARQUES BATISTA TRAJANG 111255 018 20-17:15
Data da naseimenta Idnde Sexo NS [ Gaateone ! s
2000772001 1¥a2m 7d asculing BEEDIGASD
[EF T Prontudnia
MARIA APARECIDA DA SiLVA MARQUES
Endeneco Balrro
ISABEL ESCALABRINE, 04 - ISABEL CRISTO o i w{
ESCALADING REDENTOR

Profissional
[Acidents Motive Caong, Ragional
VEICULO X MoTD lncmeura DE MOTOCICLETA EReno ENRIQUE GUTIERREZ VARGAS 10575/PB
DataHora Classificacio taHora Prescrigso
26/09/2018 20:17:15 18 23:41:08
~ Mamnese

#ORTOPEDIA: PCT VITIMA DE AGIDENTE MOTOCICLISMO, PCT. DISCRETAMENTE DESORIENTADO,
QUEIXANDO-SE NO MOMENTO DE DOR EM COXA DIREITA.
EXAME FISICO:

OR A PALPAGAO EM COXA DIREITA. IMPOTENCIA FUNGIONAL DE MID. DOR A MOBILIZAGAQ PASSIVA DE
PUNHO DIREITO.

RX: FRATURA DIAFISARIA DE £ EMUR DIREITO, RX DE PUNHO DIREITO sem sinais de FRATURAS OU LUXACOES
PACIENTE LIBERADO PELA CIRURGIA GERAL E NEUROCIRURGIA

CD: INTERNAGAD HOSPITALAR PARA TRATAMENTO CIRURGICO
AQ BLOCO PARA TRACAO TRANSTIBIAL

STAFF: DR. HEISENBERG

DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICAGAD
AGUA DESTILADA TOML {AHPDL#,]. ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., B/6H

iir

DIPTRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V,, 6/6H

SUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H
Diluir

ONDANSETRONA BMG/4ML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR +HOMLVIAEVY., 884

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML V1A E.V, 24H

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AO DIA, (OBSERVAGOES: PELA MANHA, EM JEJUM) |

SOLUCAD FISIOLGGICA 0,95 {FRASCO T00ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/BH
Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ZML), ADMINISTRAR Z0 ML VIAEV, 8/8H

SOLUGAD FisioLAGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12/12H
Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV,, 12/12H
3 ; 21| W#MMSE-HECEMMSEHGTM{MSEWMIA:
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+cm¢ Varmelha Brasileira %mmtw - ﬁ DA PARAIBA

AREA VERMELHA

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

Tel:

CNES: 6121221

Packenta BAE |patartora Entrada Dats Bata
JACKHSON MARCQUES BATISTA TRAJAND 1111255 25/0972018 20:17:15
Dt de nascimento dade Sexn NG elefone da Conlals
2000152004 17a Bm Gd Mas culino (83) 90000000
(AT IF‘m!mJérb
MARIA APARECIDA BATISTA
Endereco Bairro Municipio LIF
PRESIDENTE RAMERE MAZILLL, SN - ISABEL ESCAL ADING CRISTO REDENTOR |JOAD PESSOA |PE
Asidente Moty Profmaional MN® Cons. Regonal
YECULOXMOTOD CIDENTE DE MOTOCIGLETA MARTINA BRAGANTE FERNANDES PIM ENTA [10041/PB

AfHora Qaze¥icacio Data’Hora Prascrigao
FEMS2018 20:17:15 ZE/09/2018 20:27:29
Anamnese

Paciente vitima de acidente motociclistico, refere dor em pema direita, cabega e punho direilo. Diz néo lembrar do que
aconteceu. Nega comorbidades e ingestao alcodlica.

Ex geral: algo desorietado, eupneico, afebril, aclanolico

ACV e AR sem alteracoes

Abd plano, fiacide, indolor, sem sinais de imtacdo peritonaal

Neur glasgow 14, cefaleia, com limitagio de movimento em mid, devdo & imobilizacso.

Extr: sem sinais de fraturas expostas, dor em coxa direita e punho diraito. Miitiplas escoragfes.

Cd

-Alta da cir geral

~Solicito exames

-Salicito parecer da NCR e ortopedi

CUIDADOS

SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA
IUCITAGAO DE PARECER NEUROCIRURGIA

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFA DE COXA DIREITA
RADIOGRARA DE BACIA

RADIOGRAFA DE ARTICULACAD COXO-FEMORAL DIRETA
RADIOGRAFA DE PUNHO DIREITO (AP + LATERAL + OBLIQUA)
TOMOGRARA COMPUTADORIZADA DO CRANID

CiD10
|Lﬂddipu Descrigio

T4 Traumatisme ndo especificado e AL
Conduta W f&i‘“‘?

Em observacéo o

Boletim mgistado por- ILMA VIEIRA DA SILVA et 26/08/2018 20.17:54 e e
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TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES

crlzianiasy MAIORES E CAPAZES

ERASL EMA

Artigo 10 - O paciente tem garantida e respeitada = confidencialidade sobre seus dados
pessoais ¢ clinicos, podendo ser revelados apenas com sua autorizacio. salvo em casos de
imposigio legal.

Artigo 11 - Apds a alta médica, o paciente deverd deixar as dependéneias do HEETSHL, no
prazo de até 24 (vinte e quatro) horas, apos as quais serfio adotadas as medidas legais cabiveis.

Artigo 12- Apds a internagio a familia do paciente ou o seu representante legal deverd
resgatar os pertences de valor ou documentos deixados nesta unidade hospitalar, no prazo
maximo de 30 (trinta) dias e, no caso de vestudrios e calgados, no prazo maximo de 02(dois)
dias contados a partir da data de internagdio. Apds este prazo. a instituigdo adotard as medidas

legais cabiveis que entender necessdrias para a destinagdo destes objetos,

Artigo 13 - O paciente ou o sen representante legal e os profissionais da satde do
HEETSHL poderio recorrer 4 Comissio de Etica Médica e 4 Comissio de Bioética, para
esclarecer questbes surgidas em decorréncia da prestaglio das agfes e dos servigos de atencdo 4
saude.

D T RS Lo i ottt iammssssmmmsrrrmsm yenstsomatmA S pemn S s e A T AR R4 PR A £+ I R it

O presente termo foi lido e achado conforme.

Jodo Pessoa, QZ'{-@J{ JJQ{.&H

Paciente - RG

St i -

Representante Legal - RG

Av. Orestes Lisboa, </n - Conj. Pedro Gendim - CEP: 58031-090 - Jodo Pessos - PR

._.._
iy

-
%
= alieialeg =
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SORO ANTITETANICO 5.000U1 [AMPOLA 5ML), ADMINISTRAR 5,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 6/6H

Diluir

CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), DILUIR 1,0 MG

CUIDADOS

CURATIVO, (OBSERVAGOES: DIARIO)
FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA
SSVV + CCGGE

EXAME LABORATORIAL

HEMOGRAMA COMPLETO
COAGULOGRAMA COMPLETO

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL)

Conduta
nternar Paciente / ",'
F
Brl & remsiefisg /
» R

| |

I

JACKSON MARQUES BATISTA TRAJANG PEDRDO HEMRI RREZ YARGAS FREITAS
RM: 1057S/PB)

http;:[” 7a.1 E-U-ﬁfEWU-’M'EBQHB-“MSWG.M?MMIF TaimormirD e on At erions s bl R r e i s S8 | o s i o o e =
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JACKSON MARQUES BATISTA TRAJANO PEDRC HENRIOUE GUTIERREZ VARGAS FRETAS
(CRM: 10575/P8)

& ol
|]|-r|1. .
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LPEE ST 4R Y - ]

+ e Vermelba Brasileira

|- 1oL eauelieviipag es/alendimento.do?Bperform=imprimirdcontrole=2&id=4 2551 B&datalnicial=05/10/2018 15:07:008 dataFin,

L
Hospital Estadual de Emergincia o Trauma - GOVERNO
AV, ORESTES LISBOA, 3n - PEDRO GONDIM Impresse por; LALAKNA
CMES: 445365 - Tel.; 8332165700 KAREN DANTAS BARRETO
Em: 05M0/2018 15:07:14
Padienis Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data'Hom Salda
JACKSON MARQUES BATISTA TRAJAND 1111285 2E/08/2018 20:17:15
Data de nascimento e Sexo CHNS Frontudro
20072001 17 Mascullng B9BO0O0S30354464 114342
Tempa de Intamagis Carvénla Flantio
SUs DIURNO

Data de Entrada Data Intarmagan Parmanéncia ne Unidade: FPermangncia no Lets:
Z6/0WI018 20:1T:15 ZT/09/2018 06:02:12 Td Th 45min 8d 18h S0min

EVOLUCAO MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 05/10/2018 15:07-00)

EVOLUGAOD
. PROCEQIMENTO:
| | DESCRIGAD DA EVOLUGAD:

P

POI DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA PROXIMAL DE FEMUR DIREITO, SEM

INTERCORRENCIAS.
CD: VPM, HEMOGRAMA E RAIOX DE CONTROLE
STAFF: DR RODRIGO AMARAM

Segdo: HTOP - ENF 11 Leits: 0001
Profissional respensdvel pela informaglio: LAIANA KAREN DANTAS BARRETO

i
@ﬂ: ‘&1‘:’#
o Lot

#

Ndmero Conselho: 8481

nitp172.16.0.6:6080/cvb/pagesiatendimento do?&perform=imprimir&controle=28id=4255 188 datalnicial=05/10/2018%2015:07-00&dataFinal=05. . 171



Hespital Estadual de Emengéncia ¢ Trauma

5 GOVERND

+{,rmr_ Viermelha Brasileir Sicks Hor) \ 3
INTERND, S/M - Impresso por: CLARICE
CNES: 454548 - Tel. MARIA ALVES SANTOS
Em: 061012018 14:57:27
Paciente [Boletim e Atendimento Data/Hora Entreda Data/Hora Saida
JACKEON MARQUES BATISTA TRAJAND 1111258 2600972018 20:17:15
Data de nascmento Idade Saxo CHS Prontudsa
200072004 v Masculing 898000939354464 111312
Tempo de Internagio Coménio Flantfo
suUs DIURNO
Data de Entrada Data Intemacio Permandncla na Unidade: Parmanéncia no Leia:
26/09/2018 20:17:15 27/09/2018 06:02:12 8d 7h 35min 9d 18h d0min

FISIOTERAPEUTICA (CLARICE MARIA ALVES SANTOS - 06/10/2018 14:56:52)

ESTADO GERAL
EVOLUCAD: REGULAR

NIVEL DE CONSCIENCIA
EVOLUGAD: COMSCIENTE . SONOLENTO , ORIENTADO , CONTACTUANTE , COLABORATIVD

AVALIAGAO RESPIRATORIA
PADRAD RESPIRATORIC: MISTD

CONDIGAD RESPIRATORIA. EUPNELS

SUPCRTE VENTILATORIC
RESPIRANDO EM: AR AMBIENTE

AVALIACAOQ MOTORA
CiMINUIDA: MID

DRIVE: PRESENTE

REFLEXO DA TOSSE; PRESENTE

FORGA MUSCLILAR: DIMINUIDA

EVOLUCAD: CONTROLE CERVICAL , CONTROLE DE TRONCO SEGHM.(S) MID

I oormo

CONDUTA

MARCHA: RESTRITO 40 LEITD,

EVOLUCED:

EXPANSIBILIDADE; NORMAL

TOSSE: AUSENTE

MEPECAD: EDEMA

EVOLUCAC: TERAPIA DE EXPANSAD PULMONAR ATIVA , POSICIONAMENTO TERAPEUTICO , ORIENTAGHES GERAIS

CHSERVACOES:

FPaclente no 1°0PO com dor intensa no MID.

Secao: HTOP - ENF 11

Leito: 0001

Profissional responsdvel pela Informaglio: CLARICE MARIA ALVES SANTOS

Nimers Conselha: 109341

sars
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5 41 eh RELATORIO DE CIRURGIA

HEETSHL
NOME: JACKSON MARQUES BATISTA TRAJANO BE/PRONTUARIO 1111255
IDADE: 17 SEXD: v Masc [ | FEM  COR: DATA: 05/10/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: TTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO
CIRURGIAD: DR RENNA 12 ASS: DRSAVIO
29 ASS: DR CARLOS 32 ASS: MR DANIEL
INSTRUMENTADOR! ANESTESISTA: DRA ROSSANA
TIPO DE ANESTESIA: RAQUIANESTESIA HORARID INICIO: ' TERMIND:;

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: [ sim NAO
DESCRICAC:
BIOPSIA DE CONGELACAO: [ sm WAD

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA

RESIDENCIA GBITO DURANTE ATO CIRURGICO

@}/}- ey

MEDICO/CRM; . .}j: ' DATA: 05/10/2018




1

=anE RELATORIO DE CIRURGIA f
HEETSHL

Posicdo e Preparo:
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAQ DE CAMPOS CIRURGICOS

Inclsdo;
INCISAQ EM FACE LATERAL DE COXA

VIA DE ACESSO SUBVASTO LATERAL

AVULSAD, DIVULSAD E DISSECCAO POR PLANOS

CUIDADOS DE HEMOSTASIA

Achados:
FRATURA DIAFISARIA PROXIMAL DE FEMUR DIREITO

Conduta:

REDUGAO DA FRATURA SOB AUXILIO DE ESCOPIA

FIXACAO COM PLACA DHS {2 FUROS, PARAFUSO DESLIZANTE No 80 E5 PARAFUSOS CORTICAIS

LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0,9% + REVISAO DE HEMOSTASIA

SUTURA POR PLANOS ANATOMICOS

CURTIVOS ESTEREIS

RX CONTROLE

Fechamento:

Observagam:

Meédica/CAM: % e Jo%o Pessoa, 05/10/2018

o e
o W

o 0
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