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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200031566 Vitima: JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 05/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA

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? 15397950
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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, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200031566 Vitima: JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 05/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15412706



00020616

INVALIDEZ

!
o
ml
©
b=
@
s}
1
N
g}
N
—
o
=
=
g
N
—
o
)
©
o

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, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200031566 Vitima: JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 05/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: 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: JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000061423-5

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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
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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, 29 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200031566 Vitima: JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 05/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 28/04/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15734881
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Escolha ofs) tipois) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTERCIA MEDICA E SLUPLEMENTARES)
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DADOS DO REPAESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nomé completo do Representante Legall
18 - CFF do Representante Legal: ' 18 - Profissio o Representante Lagsi:

Declaro, para todos o8 fins de direito, iesidic no endereco acima Informado, conforme comprovante anemo [ANEXAR COPIA),
20 - RERDA MENSAL DO TITULAR BA CONTA:

ECUS0 INFORMAR [ ss1.00arS1000.00 [J rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semAcses D RS1 sz ATE n;z 500,00 O acmabe #S5,000,00
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[ eradesco t237 [ masi 341} Nome do BANCD:
] eancs do Bl {001} Caben Erondmica Federal (104)

AE!N\‘.IA: cova:( 4 4D 3 ]@ AG!NMC]D conta:( }D

Prdormar o daito ¢ eistie) [inforrmar e dighs se ensiin [indgrrnas o diga ye exist] (Indeerrar o dignp se wassin]

Autarize a Seguradora Lider o oredimar na conta banedoo informada, de mlnlr.} tiularidade, o valor da |ndenizagdofreembolio do Seguro DEVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dande desde j3 2 somente apds 3 efetvacda do crédito, guitagio total do valor recebido,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PEAMANENTE

Dedar, sob as penas da Lei, gue estou snpossibiftado de apresentar o laudo do Instduto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indemitaglo do Seguio DPYAT |Lei n® &,194/74], uma ver que

& Nio hd IML que atenda a regdo do acidente ou da minha reskdéncia; ou

® O IMLgue atende a regdo do ackdente ou da minha residéncea ndo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT; ou

® OIML que atende 3 regilo do acidente ou de minha resldéncla realiza pericias com prazo superior a 80 [noventa) dias do pedida,
Solicive o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizeclo do Segure DPVAT, por invalide permanente, com base na documentaclo médica
apresentada sem 3 apresentacio do fawie 9o 1ML concordanda, desde ja, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrg, 3s cusias

da Seguradiora Lider para verificacio da existéncia g guantificacho das lesdes parmanentes decofrentes de acidente de trdnsito causado por veloulo
aulamelor, conlerme o disposto na Lot 619474

Declara gue esta autarizaglio nbo ugnilica prévia concorddngia corn 8 [ulura avalleglo médica ou renuncls ao dirello de conteslar o pvalioglo médica, caso
dscorde do seu conleldo.
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teve imdcs? D MEn | Vivos Falecidos: paisfavds vivas? D T

Estou ciente de que o Seguradors Lider pagard, caso devida,-a mdenizagie do Segpwro DPVAT por morte aqueles beneficanos gue se apnesenianem & provanem
eila condiclio, pstando ehene, amda, de fue qualquer annssdo ou seclaracie ndo verdadeira poderd gerar a obrigagls de ressarelr o valer recebido, além da
responsabidade ceiminal por |nfracio do amige 299 do Obdigo Penal.

28-\itima ] Sim | 29-Se tinta filhas, infarmar | 30.Viemedebou L] Sim
i fiﬂ-m?m Mo | Vivos Falegidors: nasch.n:hwm‘,l?u Nao

3 18- 10 | Mome
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47- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {s2 houver)
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17 - Nomé completo do Representante Legall
18 - CFF do Representante Legal: ' 18 - Profissio o Representante Lagsi:

Declaro, para todos o8 fins de direito, iesidic no endereco acima Informado, conforme comprovante anemo [ANEXAR COPIA),
20 - RERDA MENSAL DO TITULAR BA CONTA:
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[ semAcses D RS1 sz ATE n;z 500,00 O acmabe #S5,000,00
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Autarize a Seguradora Lider o oredimar na conta banedoo informada, de mlnlr.} tiularidade, o valor da |ndenizagdofreembolio do Seguro DEVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dande desde j3 2 somente apds 3 efetvacda do crédito, guitagio total do valor recebido,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PEAMANENTE

Dedar, sob as penas da Lei, gue estou snpossibiftado de apresentar o laudo do Instduto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indemitaglo do Seguio DPYAT |Lei n® &,194/74], uma ver que

& Nio hd IML que atenda a regdo do acidente ou da minha reskdéncia; ou

® O IMLgue atende a regdo do ackdente ou da minha residéncea ndo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT; ou

® OIML que atende 3 regilo do acidente ou de minha resldéncla realiza pericias com prazo superior a 80 [noventa) dias do pedida,
Solicive o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizeclo do Segure DPVAT, por invalide permanente, com base na documentaclo médica
apresentada sem 3 apresentacio do fawie 9o 1ML concordanda, desde ja, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrg, 3s cusias

da Seguradiora Lider para verificacio da existéncia g guantificacho das lesdes parmanentes decofrentes de acidente de trdnsito causado por veloulo
aulamelor, conlerme o disposto na Lot 619474

Declara gue esta autarizaglio nbo ugnilica prévia concorddngia corn 8 [ulura avalleglo médica ou renuncls ao dirello de conteslar o pvalioglo médica, caso
dscorde do seu conleldo.
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Estou ciente de que o Seguradors Lider pagard, caso devida,-a mdenizagie do Segpwro DPVAT por morte aqueles beneficanos gue se apnesenianem & provanem
eila condiclio, pstando ehene, amda, de fue qualquer annssdo ou seclaracie ndo verdadeira poderd gerar a obrigagls de ressarelr o valer recebido, além da
responsabidade ceiminal por |nfracio do amige 299 do Obdigo Penal.
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Autarize a Seguradora Lider o oredimar na conta banedoo informada, de mlnlr.} tiularidade, o valor da |ndenizagdofreembolio do Seguro DEVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dande desde j3 2 somente apds 3 efetvacda do crédito, guitagio total do valor recebido,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PEAMANENTE

Dedar, sob as penas da Lei, gue estou snpossibiftado de apresentar o laudo do Instduto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indemitaglo do Seguio DPYAT |Lei n® &,194/74], uma ver que

& Nio hd IML que atenda a regdo do acidente ou da minha reskdéncia; ou

® O IMLgue atende a regdo do ackdente ou da minha residéncea ndo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT; ou

® OIML que atende 3 regilo do acidente ou de minha resldéncla realiza pericias com prazo superior a 80 [noventa) dias do pedida,
Solicive o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizeclo do Segure DPVAT, por invalide permanente, com base na documentaclo médica
apresentada sem 3 apresentacio do fawie 9o 1ML concordanda, desde ja, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrg, 3s cusias

da Seguradiora Lider para verificacio da existéncia g guantificacho das lesdes parmanentes decofrentes de acidente de trdnsito causado por veloulo
aulamelor, conlerme o disposto na Lot 619474

Declara gue esta autarizaglio nbo ugnilica prévia concorddngia corn 8 [ulura avalleglo médica ou renuncls ao dirello de conteslar o pvalioglo médica, caso
dscorde do seu conleldo.
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Estou ciente de que o Seguradors Lider pagard, caso devida,-a mdenizagie do Segpwro DPVAT por morte aqueles beneficanos gue se apnesenianem & provanem
eila condiclio, pstando ehene, amda, de fue qualquer annssdo ou seclaracie ndo verdadeira poderd gerar a obrigagls de ressarelr o valer recebido, além da
responsabidade ceiminal por |nfracio do amige 299 do Obdigo Penal.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200031566
Nome do(a) Examinado(a): Joao Evangelista Felix de Oliveira
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Zumbi dos Palmares, 24
Mario Andreazza Bayeux PB CEP: 58305-060
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 746341
Data local do acidente: [ 05/05/2018 ]
Data local do exame: [ 31/01/2020 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delepacia CGernl da Policia Civil
1* Supennicndéncia Repiomal de Policia Civil

poulcn g soems,

c I V I L Secretdria de Estan0 da

PARAISB A Seguranga ¢ da anuaiudal

Central de Policla Civil de Joiio Pessoa - Setor -~ o 1
de Boletim de Oenrriéncia o e =2
W =S
ERTID E R =
a 01.2 o

CERTIFTICO, em razdo de meu oficio o a requerimenio verbal de pessos intercssada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 11173.01.2019.1.00.401, cujo teor agors passo 4 ranscrever na integra: A(s) 10:49 horas
do dia 26 de detembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paralba, @ nesta Central de Policia Civil
de Jodn Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Pollcia Civil
Roberia Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Tnvestigagio,
matricula 1563699, ao final assinado, compareceu Jodio Evangelista Félix de Oliveira, CPF n® 205.674.304-
30, nacionalidade brasileiva, cstado civil casado(a), profissdp Assentador de Marmore, filhofa) de Esmeraldina
Saraiva de Oliveira ¢ Jodo Félix de Olivelra, ndtural de Belém/PB, nascido(a) em 15/09/1958 (6] anos de
idade), residente ¢ domiciliadola) noja) Rua Zumbi dos Palmares, N* 24, bairro Mirio Andreazza, tendo como
ponto de referéncia Nio Informado,, na cidade de Rayeux/PB, i¢lefone(s) para contam (83) 98773-4798.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Bancirio Sérgio Guerrs, Proximo Ao Shopping Sul., Jodo Pessoa/PB, bairre Bancarios; Tipo do
Locul: via‘local de acesso piblico (rua, praga, ctc); Data/Tora: 05/05/18 14;30h, Tipificagiie: em tese,
capitulada no{s) LESA0 ACIDENTAL DFE. TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 05/05/2018 por volta das 14:00 horas quando transitava, pelo Rus Bancirio
Sergio Guerra; principal dos Bancérios, nas imediagdes do Shopping Sul, com o veiculo tipo HONDA/CG 125
FAN K5, ano ¢ modelo: 2013/2013, de cor preta. de placa: OGA2248PB CHASSL 9C2JC4110DR&11202
pertencente ao Sr. Roberto Rodrigues da Silva; Que segundo o mesmao vinha pilotande normalmente a moto
quando foi abalroado por um veiculo que evadiu-se do local, Que devide ao fato o declarante veio a cair w0 solo
¢ e lesionar sendo socarrido pelo SAMU ao HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUE:[-INA onde foi diagnosticado, de acordo com o BOLETIM DE ENTRADA de n® |.080.068,
FRATURA DE TIBIA PROXIMAL DIREITA CID 582.1 conforme LAUDO MEDRICO asgsinado pelo Dr,
JOSE DE ALMEIDA BRAGA CRM 2329/PB.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(n) declarante das implicacdes legais contidag no

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasilviro, depois de lids ¢ achadn conforme, expego a presénte Certidfo. A
referida é verdade. Dou (6.

lodo PessoaPR, 26 de setembro de 2019,

@‘-_r C/\_/ Fono ﬁf?’a&&ﬁi 290X aoliula

Cf»‘.lS‘l‘MNﬂ CRUZ CORDULA JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA
Agente de [nvestigacio Moticianle

Procedimento Policial: 11473.01.2019.1.00.401

1h
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DADOS CADASTRAIS

ANENTE

INVALIDEZ
A

PERM

WAD ALFARETIZADOD

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ iwvavioez permanente  [Jmonve

Escolha ofs) tipois) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTERCIA MEDICA E SLUPLEMENTARES)

RESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER W= 8452012

|33053f 614.304-30
jah, | | MO
?b_u.iem |1% X305 - coC

' (R EREE=Ga 00

15 - E-mail;

DADOS DO REPAESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nomé completo do Representante Legall
18 - CFF do Representante Legal: ' 18 - Profissio o Representante Lagsi:

Declaro, para todos o8 fins de direito, iesidic no endereco acima Informado, conforme comprovante anemo [ANEXAR COPIA),
20 - RERDA MENSAL DO TITULAR BA CONTA:

ECUS0 INFORMAR [ ss1.00arS1000.00 [J rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semAcses D RS1 sz ATE n;z 500,00 O acmabe #S5,000,00
BANCARIOS: '.]ﬁfuﬂmmmunm (0 _ i £ RIG D
Fa mrrm Pﬂumnmmnupaummﬁ:amm“ opgdo| [:Imﬂmmunzm [Tioockes a5 Baricad)

[ eradesco t237 [ masi 341} Nome do BANCD:
] eancs do Bl {001} Caben Erondmica Federal (104)

AE!N\‘.IA: cova:( 4 4D 3 ]@ AG!NMC]D conta:( }D

Prdormar o daito ¢ eistie) [inforrmar e dighs se ensiin [indgrrnas o diga ye exist] (Indeerrar o dignp se wassin]

Autarize a Seguradora Lider o oredimar na conta banedoo informada, de mlnlr.} tiularidade, o valor da |ndenizagdofreembolio do Seguro DEVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dande desde j3 2 somente apds 3 efetvacda do crédito, guitagio total do valor recebido,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PEAMANENTE

Dedar, sob as penas da Lei, gue estou snpossibiftado de apresentar o laudo do Instduto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indemitaglo do Seguio DPYAT |Lei n® &,194/74], uma ver que

& Nio hd IML que atenda a regdo do acidente ou da minha reskdéncia; ou

® O IMLgue atende a regdo do ackdente ou da minha residéncea ndo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT; ou

® OIML que atende 3 regilo do acidente ou de minha resldéncla realiza pericias com prazo superior a 80 [noventa) dias do pedida,
Solicive o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizeclo do Segure DPVAT, por invalide permanente, com base na documentaclo médica
apresentada sem 3 apresentacio do fawie 9o 1ML concordanda, desde ja, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrg, 3s cusias

da Seguradiora Lider para verificacio da existéncia g guantificacho das lesdes parmanentes decofrentes de acidente de trdnsito causado por veloulo
aulamelor, conlerme o disposto na Lot 619474

Declara gue esta autarizaglio nbo ugnilica prévia concorddngia corn 8 [ulura avalleglo médica ou renuncls ao dirello de conteslar o pvalioglo médica, caso
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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: 06/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA: 000000061423-5

Nr. da Autenticacdo AS5352EBG6F5BE2A06
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i:mﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
l PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

. s g ST

| Para mas esciares meATHs, AresE 1 site wwwwseglradoralider.con,br U B71r8 BM CONTELD AlTEVes 2 UM 005 HUmeras 2bamd;

| Central de Atendiments lpara consultas sobek indenizeies e prémios, de segunds 3 sexta-feira, dus 8h &3 20n)
Capitals o regifes metropolitanas: 3020-1596 / Outrms regites: 0800 022 1204

mwmmemnhnmwdhxmwazm | SAC{para deficientes sudithes & ce B 0S0IR2 1206 | Central Owvidorla: 0600021 91 35

~

[ i
INFORMADDES IMPORTANTES

o pmrﬁchrmen-tu daste Farmuling & pirte inegrante do processa oe llouidagSo da sinsstra, canforme estabelece a Cirgular numers 445/132,
_disponivel no endersca elgtrinlen,

g/ Pwwe 3 susep.gov.or JBIBLIGVECAWES/OOCORIGINAL RSARTT IPD=1ACOHMGO=15836

A {.Jr:uF,arSlJS.E Pl pt 24513, que tiate da prevencla & vizem de ginkales no merdada segurader, determina gue tades as Seguradords si v sorigadas
2 cors ragdastr das pessaas ervelvidss no pagamenta ce indenizagles, Eure cadastro deve conter sitm dos documentas oe ; teentificacia
péssnal, informagias acerea da profissde 2 da fale de rends menzel, além da respectlva dozumenesgio comarabaseria,

A recuss em fornecer 25 infarmagtes de profiasio & rerca, noste formulario, ndo impeds o pagamento oa indenlzagia do Seguaro DPVAT, contuds, pol
dﬁl:a:m_'lr..ll:lu du referida Circular, esch rezusa ¢ passivel da comunicagio ao TOAFS,

' SUPER; NTENDENCIS DE SEGUHOS PRIVADDS = SUSEF, GHEAL NESPSYEAVEL PELS EONTADLE I FISCALIZARTS DOS MIRCADOS OF SLOUAD, PREVIDINEIA PAINADS
ABERIA, CAPITALIZAGAC E RESSEGUAD, * CanSLLHD DE CONTROLE DE ATIMDADES Fivancerpas = COAFR OREED INTEGRANTE 0A ESTRUTUHA DO WIEISTERIG DA
FAZERDS, TEM FOR FInALDASE DIS5IPAINAR, APLICAR PENAS ARMINSTHATIVAS, RECEDLR, EXAM.RAR E iDENTIFICAR A% OCORAERKCIAS SUSFELTAS DE ATIVIDADES

r.fr'.‘l!'hﬁ’FﬂE\lIFH KA L= N92.613/56,

5
I

Pelo aiposto, eu

do s:nl‘f.m de DPVAT caberture ; '\EL%;H Vitima

Inum:lr (2} no CPF sob o N¥ gﬂ‘ ] 6 I é :30'_‘51.( zanferme dezerminacdo da Circular Susop a45/11;

Declarp Profisslio: ___Rendz: £ spresanto os documentos comprobatdrios:

_—

ﬁ_l\ecrsa infarmar
b &

Dec) a:u::a.. sob g3 penas di lefe para fins 46 prova 23 seslodacla unto & Ssgusadors Lider-DPVAT, residir no enderecs abelo, LrEXAnco o copia
de comprovante de residéncia do enderecs infarmado. Estou tlente du gue a falsidade da presente declaragde Implicard na sangdo penul prevista
no-art. 233 do Codigs Penal

|.".'|'.';rnam: 5?- Complemento:

sE0R6 - 84
(3338 8663490

| Estado:

L - PR @4]ip| Aq

| Locai e Data.

ra do Declarante

Assingdj

|
DLDRL.GO1 VODL/2017
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA f.}._.
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ] O
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAQ MEDICA

¢

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOAO EVANGELISTA FELIX OLIVEIRA
DATA DE NASCIMENTO 15/09/58
NOME DA MAE ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1,080.068

DATA DO ATENDIMENTO 05/05/18
HORA DO ATENDIMENTO 15:46
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE TIBIA PROXIMAL DIREITA
CID 10 SB2.1

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, com sinais de ingesta de bebida alcoolica, com TCE, Glasgow 14, no momento do atendimento,
pupilas isocoricas e fotorreagentes, trauma na face, sinais de fratura de tibia proximal direita, Abdomen sem
queixas, Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. Ferimento em regido inguinal esquerda.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio
TC de coluna cervical
TC de face

TC de torax
TC de abdomen superior
RX de perna direita

RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura de tibia direita
TRATAMENTO:
Atendimento inicial. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. /
ALTA HOSPITALAR: 06/05/18 / P
DATA DA EMISSAQ: 21/08/18 ' = 1§

v RN

ATENGAO: Esie documento destina-se & comprovacéc de atendimentd hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHOD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTOD
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’ 304 Hospital Estadual du Emergéncia e Trauma
o '1. e ”
+" e Verndiha Brasileir %h s s

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tal:

CNES: 6121221

53 GOVERN

Paciants BAE atafHom Enrada Diata Baixa _l
PACINTE NAD IDENTIFICADO 1080068 o5i0Si2018 154612 !
Data de nascimento |dade SexD ChiS [Telefore de Contalo
01011972 46 4m dd Masculing {83) Ho6000000

e Prontuddio

NAD INFORMADO

Enderaega Balfro Liniciplo LF

BANCARIA MEUZA MEIRA. SIN BANCARIDS JOAC PESSOA L]

Acdents Mativo rr-:rismma! N7 Cans. Regionzi
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DANIEL HORTIZ DE CARVALHO NOBRE FELIPE 10276/PB

Data/Hora Clasaificagio [ata/Hom Presongio

p&I052018 15:46:12 Si05/201H 15:56:47

Anamnese

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM SINAIS DE INGESTA ALCOOLICA.
RELATO DE TER SIDO VITIMA DE COLISAD MOTO VS AUTO (PILOTC DA MOTO) COM TCE

A: VAP, COLAR CERVIGAL

1§ ELIPNEICO, TORAX ESTAVEL, SAT 98%

iC: FC 80 PA 120 X BD PULSOS CHEIOS RITMICOS E SIMETRICOS

0 GLASGOW 14 PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES

£ HEMATOMA SUPRAORBITAL DIREITO, ESCORIACOES E ECC EM FACE, SINAIS DE FRATURA DE TIBIA
ImiREITA, ARNOME MOCENTE RACIA ESTAVEL i

HD POLITRAUMA
TCE

FRATURA DE TIBIA?
TRAUMA FACIAL

CD: SOL TG DE CRANIO, FACE, CERVICAL, TORAX E ABDOME
RX DA PERNA DIREITA

AVAL DA ORTOPEDIA

AvaL DA NEUROCIR

AVAL DA BUCOMAXILO .

WMEDICACAO

| SOLUGAOD DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000.0 MLVIAEV., AGORA, 0.0 (MGTSM)
DIPIRONA 500 MG/MML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V., AGORA I

]
CETORROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., AGORA 1
CEFAZOLINA SODICA 1G (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MG VIA E.V., AGORA, POR 1 DIA(S)

CUIDADOS
S0UICITAGAD DE PARECER NEUROCIRURGIA |

[SOLICITACAD DE PARECER ORTOPEDIA
"SOLICITAGAD DE PARECER BUCOMAXILO

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

[ TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX {
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR, (INDICAGOES ~LINICAS: CONTRASTE EV)

T OMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEM INFERIOR, (INDICACOES CLINICAS: CONTRASTE EV)
ADTOERAFIRTIE FERT A DIETTAL. o roos = TR (5 AT b

Fia T 1E. D6 BORD cuhind peslprescricis doe sidrole= T Eimprim Madostetenoras=NEagriorm=imprim rRid=280 147 A pesmEsa=S i oarform=kmnsn i
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DadosAntenoressNApE FOIMEIMBTING =400 14 / BPESHUmE=a)Y .

172 460 6:8080/cvbpages/prescricad do7eontrote=TaImprm
CID10 " _
[csone o
Ti4.9 Traumatismo nao eapeclicado
Conduta

Em observagdo

hitgadi1 ?2.1ﬁl:l.E:Hﬂm'wﬁhagis.fpms#i:an.du?mrll:ale:?&impr‘mlrﬂadusﬁ.nheriot&sﬂd&parlmn:inpﬂmlr&hd=2!lﬂ1l?&m5ﬁuisa=.":i!pﬂrfﬂm=im

e —
FAGINTE NAD IDENTIFICADO

o

ANIEL HORTIZ DF CARVALHO NOERE FELIPE
(: 10976/PE)

pamirPres



+ Crue Y ermgtha Dmasiiciia

Hompial Estadual de Emargén- - & Trauma
Senador Humberto Lutena

Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente

-l\.h"_-

- GOVERN
& DAPARAIBA

Nome
Joa0 EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA,

CNS Prontuaric

COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY

Mative do encaminhaments
ALTA HOSFITALAR

Data de Mascimento |ldade Sexo Raga i Cor Peso Altura Pressdo Temperatura
15/0911558 S8A TM 1D Mascufing PARDA
Nome da Mao Nome da Pal
ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA JOAD FELIX DE OLIVEIRA
Endareco Balrro Cap
BANCARIA NELUZA MEIRA BANCARIOS SB051503
Municiplo Talelone Resldinelal Telefone Celular
JOAD PESSOA - PB [ 83 ) B00000000
Unidade de sadde solicitante CMES Telefone
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADDR H 2503262 [ B3 ¥3ZIB5700
LUCENA
Dados da unidade de atengdo primdria
Unidade de atencdo primdria AP Endefeco

RlIA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, SIN,
MANGABE IRA PROSING 1 JOAD PESSOA - PB

Resultado de exames complomantaras
FRATURA DE TBIA DIREITA, PERIPLACA.

cio Data de encaminhaments
Ti43 DE/0RR018 11:36:03

|
f

Or Fmr:ﬂll'\ﬁltﬂ E fﬂﬁiﬁ

= Wisl\CO
o~ " CRMPBOSD3
T “hlﬂt{;’f‘l'i.ﬂ'.ﬂ-‘l!:.?'ﬁﬂ‘--' Bl

Assinatura e corlmbo do profissional




DRASIZ0TH 172 16.0,6:POAD/cvh! pagesiprescrican da7eontrole=T&lmprimirDracshrier|ares= NApacfarm Sim PRIFIF&O=£0U NS uibe= o
L

+[ vz Vermelha Drasiicien Hosprial I_E-.!sr:a:nr;rh Er:'.m_'_@nd-a g Traums : @5 GGVE RNQ
L. Senadgr Humberto Lucena _b".'i-ﬁfi‘l-“ DAPARAIBA

AREA LARANJA UDC

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2458276

[Paciens BAE Cana/Hora Entrada Crata Baixa
1OAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA 1080068 05/05/2018 15:46:12

Datn de nascimenta lmnde Sexn CHE Telelone ce Contata
15/00/1958 59a Tm 21d Mascullne (E3) 200000000

(e Eroniudng
ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA

Enderega Sairro Municipic LIF

BANCARIA NEUZA MEIRA, 51N BANCARIOS JOAD PESS0A PR

acdents h‘ctn'u Profiesional M* Cona. Regiomal
VEICULO X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA RAFAEL DE ARRUDA SOUSA PINTO 5700/PE

DataHara Classficacio DalaHoms Prescricac

D5/05/2018 15:46:12 6/05/2018 10:29:54

Anamnese

PACIENTE POLITRAUMATIZADO

ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE

COM FRATURA DE TIBIA EM TRANSFEREMNCIA PARA INI DADE DE REFERNCIA

LESAD INGUINAL JA SUTURADA SEM ACOMETIMENTO VASCULAR
|ABDOME FLACIDO, INDOLCR E PERISTALTICO

CD: SEM ALTERACOES DA CIRURGIA GERAL NO MOMENTO

ALTA DA CIR GERAL

A DISPOSICAQ

CID10

[ Coédigo Descrigio '
. _
Ti44 Traumatsma rlo aspacificads |
Conduta |

- Jf“ )
Em observacao ; i s J
P i
o '}'lql" s S
o
. TR o
%y .?‘t";]&-.a-‘aﬂ;:h“da :
- . - _&iﬂp‘iﬁrﬁh .
JOAD EVANGELISTA FELIX DE QLIVEIRA RAFAEL DE ARRUDA SOUSA PINTO

(CRM: 6T00/PE)

Bolatim registrado por [ZABEL AMEL A BARBAL HO PORPING RAKMAL D &m DE08:2018 154746

htpiF172, 16.0.6:8080avh/pagesipressricao.do?con trale=TAImprmiDas wAntedores=NApe=orms=i mprmr&id=28071 54 pesqusa=ad perorr=impr mursees



DEOS2018 172 16.0 5:B0BMCvixpag as/prescrican.do?corirole= TRimpeimir DadosAdt | sres=NE&perform= (mprimir&id= 2806854 pesq Lisa= SEperforme|.

. ; = e Hospital Estadual de Emen 1 nciy e Trauma ;E ,'1 {5‘ IUERI\H]
Craee Y ermelto Beosdlciia L it o
+ e el e %&mﬂu“.hm Lucena 8 * DA PARAIBA

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

CMNES: 445365

Pacents RAF "~ [oaaitora Entrada Data Baixa

JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVERA 1080068 05/05/2018 15:46:12

Dats de mascimanio Hacis Saxo ChS Telafona da Contato

15/09/ 458 59a Tm 21d M asculine lta3) scoooaoon

[T=H |erontuarn

ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVERA

Enderaca irre iWlinic s U=

BANCARIA NEUZA MERA. S\N BANCARIOS JOAD PESSOA |PB

Acidenie 0 Frofissional K Cons, Regional

VECULO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA THAGD GOMES MARTINS TEZ4/PE

DataMora Qesaticagic Cata‘Hara Prascrigio

05/05/2018 15:46:12 DEI0S/2018 10:16:45

Anamnese 'f
NEUROCIRURGIA '

D2 POLITRALIMATISMO
G15, EDEMA PERIORBITARIO

TC SEM LESOES INTRACRANIANA

CD: ALTA DA NEUROCIRURGIA

Conduta
Em observagao W
| “ . i
] & .+1I I\" iy a
s 4
JOAD EVANGELISTA FELIX DE DLIVEIRA EELS LT 0THIAGO GOMES MARTINS
(CRM: TE24/PB)

Buletim reglarada por (ZABEL AMELIA BARBALHD PORF 10 RAMALHED em 0502018 13:47:46
|

fatp 1 F2 6.0 6808 cvhipag es/prescrican.dofoontrofes Thimpriny  DadosAntenores=Nag rhfr:-*—iri'prir'rirﬂ = 2B0699  pesgul sa=SBperlorm=mprimirPrescricans



DE/OBA2018 172.16.0.8 3080 evbipagesiprescricas. coTeontmle=7 SmprimirDadosAnteriores shNaparlorm=mprimirfsd = 7806 T0 &pesquisa=SEpe

.+('|'ur Yermelha Braileira %&mm&ﬂim@‘cs e Traums E t EEEEEPBA

AREA LARANJA UDC

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

CNES: 2458276

Paciente BAE JooisFipra Envada Data Bmiza
JOAD EVANGELISTA FELEX DE OLIVEIRA 1080068 05/052018 15:46:12

[rata de nascimento Idade Sexa CHE Telefone de Contalo
15708911858 58a Tm 21d Masciufing [83) 900000000
Mae Prontudris
ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA

Endarag Bairra IMumicipio urF
iBAHL‘.’AmA MEUZA MEIRA, S\N BANCARIDS JOAD PESS0A (]

Acidente Mative Prafisslonal N* Cons. Reglonal
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOSE EURIDES LIBERALIND 15252PB
DataHara Classificacho DamHors Prescrigio

05/05/2018 15:46:12 DE/OS/Z018 09:48:15

Anamnese

# CIRURGIA TORACICA

PACIENTE VITIMA DE COLISAQ MOTO-CARRO, ALCCOLIZADO. = E
TC DE TORAX SEM PNEUMOTORAX, DERRAME PLEURAL OU FRATURAS. LESAC NODULAR DE PULMAQ
ESQUERDO.

CD: .

- ALTA DA CIRURGIA TORACIA,

- ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO DE REFERENCIA PARA AVALIACAO POSTERIOR.

Conduta
Em observagado P |
n!'- hsé E uu 'TEL‘W‘ =
JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA JDSE EURIDES LIBERALINDG

(: 5252/PB)

Baletim regisirada por: IZABEL AMELLA BARBALHO PORPING RAMALHD em DSTUS/Z01 B 154746

hittp//172.16.0.6: 8080/cvb/pagre/prescricag, doPeonirole=T&imprmirDados Antenores=Naperform=impimirkid=2B06 T0&pesauisa=SEperform=imprimePres
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DBIOS20ME 172.16.0.6-B080icv pagesiprescricac do?controle=T imprmirDadesAnterioress Napedarm=imprimir&id=2805Z55pesqusa=saps

il 4 -‘ ]
i X % Hospon Bulnatis) de Ermergincd e Traudma H HEH
: +{ PN B fon T Senacor Hunn-e-rt*:-;ur.a-.-:-x | . % E-h EEFA BA

AREA LARANJA UDC |
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SiN, PEDRO GONDIM, JOAG PESSOA - PB, 58031040
Tel: 32165700

CMES: 2458278

P psisnis ’ RAT Datateorm Exirada Dinia Bais
IGAD EVANGELISTA FELIZ DE OLIVEIRA 1BA00ES SrR0M8 154612

Mars de radcimento |d s Sexn ChS Talefonie de Contalo
{5009/ 1558 508 Tm 21d Masculing (13] 800008000
= Prisrulnio
1EﬂEH.|I-LDIHA SARAIA OE OLIVEIRA

Em Hyrr [RAunicpet W

EHANC NEUZA MEIFLA S'K BANCARIDS JOAD PESSOA Pl
@h Mot Foulwional I‘H" Cons. Regianal

L0 X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA [WESLEY PEREIRA DA SILVA aATE

UrataHem Clessificasis ata’om Frasorgao

OSGSE018 154612 501 B 5013
| Anamnese

# CIRUAGIA GERALS

PACIENTE VITIMA DE COLISAQ MOTOXCARRO, ALCCOLIZADG:, COM FRATURA DE TIBIA PROXIMAL DIREITA,,
E RMG,

FERIDA EM REGIAD INGUINAL ESQIUERDA SUTLIRADA, TC DE ABDOME LEAD INGUINAL COM FOCOS
ENFISEMATOS0S EM PERMEID,

TC DE TORAXDENSIFICIAGOES LAMINARES NQ LOBO MEDIO E LINGULA DISCRETAS AREA DE

ESPESSAMENTO SEPTAL OPACIFICADAS EM VIDRO FOSC FE DUENAS IMAGENS CISTICAS SUBFLEURAIS DO
LOBO SUPERIOR ESQUERDC

C0 SUTURA. E PARECER DA CIRURGIA TORACICA

CUIDADOS
SOLICITACAD DE PARECER GIRURGIA TORACICA
Conduta z.
|Em obsenvagaa =
\;\"; 2
1 e =
JORD EVANGELISTA FELD DE OLIVEIRA H‘ES'“I-_EF%EMDH Silva
_-_:i-' = (R BITO()
o F
=T

Holetm H-ﬂnllﬂ'! Bor (ZAREL AMELS BARBALWC PORFING FAMALHC am REOSA0E 165748

hitp 172,160 5:HDBU.f:.vhfpugnsrprascru:nn.da?cnnirulnz?&imnmmadmﬁ:neﬁurer—m Rnerform=snpnmirkE=2805258 pesquisa=Saperform=impnmires
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+ C'ruz Vermoelbu Brasileira

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GOMNDIM, JOAO PESSCA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121421

{2 GOVERND
- DA PARAIBA

Hospital Estadual ca Emargéncia @ Trauma
Senador Humbono Lucens

IFacante BAE Clata/Homa Entrada Drata Baba

JGAD EVARGELISTA FELIX DE OLIVEIRA 108006 05052008 15:46:12 2018-05-08 03 16:58.0

Diata de nascimenio Idads Sahn NS | Telefone de Contato

15/09/1958 9a Tm 21d |Masculing 83} 800000000

gmaa romno

ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA

Ender. Bairmo nic{gio LIF '
|BANG NEUZA MEIRA, 3\N BANCARIOS CAD PL DA B i
Acidente tivo Profisgional I:P Cons. Regianal '
VEICULD X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA ORIBIO GOMES PEREIRA IS0/PB

Data/Hora Classifcacis Data/Hom Prescrcin

O5/a5/2018 15:46:12 GIOS2018 03:17:03

Anamnese

PACIENTE COM FRATURA DA TIBIA PROXIMAL D.
PASSADO DE SINTESE DE PLATO IPSILATERAL
CD. APOS ALTA DA NEURD, ENCAMINHAR PARA TRAUMINHA CONFORME PACTUAGAD

Conduta
Alta médica

Alta Hospitalar

Usudrio
TORIBIO GOMES PEREIRA

Mativo de Alla
ALTA HOSPITALAR

Data E.Hﬂra.
(&05/2018 03:16:58
Opapnvaches

AL
P [t o

;ljm-e‘-ii‘ﬁ

JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA

o TS .
q}frﬂ fae!
T}T'TM{E}E TL i A \
*}
o .-Eln:_'rwl (8350
4 L

"~ TORIBIO GOMES PEREIRA
(CRM: 6I50/PE)

Bolobm regisirads por: [ZABEL AMEL|A BARBALHO PORPING RAMALHO &m 05052018 154748
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderago: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacente BAE [CataHore Entrada Data Baa

JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA 10ED0GE 0S/05/2018 15:46:12

Diata de nascimento Idace Sexn M3 Telefore de Contaio
15/04/1958 S8a Trn 20d Maseculing (B3} 900000000
M Frontudic
ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA
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Anamnese

RNCR

Paciente vilima de acidente molociclistico por volta das 12h, com relato de perda de consciéncia e desorientacaon.

Ao exame

AO=4 RV=4 RM=6
lso:foto

Mabiliza os 4 membros

To cranio sem alteragdes traumalicas agudas

ed. OBS NCR

# oriopedia F

paciente em observacio da NCR HIPORESPONSIVO NAO CONSEGU| ENCONTRAR OS EXAMES
RADIOGRAFICOS NO SISTEMA .
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MANGABEIRA ST A LACO D€ SALIDE

CERTIDAO

N°. 1412/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médicn!e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 125859 e Prontuario N® 2018.05.000733 pertencentes a
JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA que foi atendido dia 06/05/2018 éas
15H36min, apresentando trauma em perna direita. |

Submetido & avaliagdec meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
proximal direita. Realizado procedimento cirlrgico dia 01/06/2018 com alta médica dia
05/06/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 11 de outubro de 2018

Rosingela ¥, Escorel Almeign -
Wadica da Vipiianca a Saude \f
CRA-PE 3683

Médica da Vigiléngla a Satde
CRM/PB 3883



PREFETTURA. MUNITIPAL DE JORD PESSOA | Ficha Nr: 125859 Atd: Nao Regulac

COMPLEXO sePTTALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO AURITY Data: 06/D5/2018
: RUA: AGENTE FIsSCAL JOSE COSTA DUARTE /N Hora: 15:36:07

Eglihe-3fE JOAD PESS0A Fene: 183} 3214-1580 Recepcionista: LENICE FLORESNCID DL AF
FAX:( 1 - CRET: Clinica: ORTOPEDIA

msorgop o S Sk & besan areadeAes 1 |

Kome: JOBG EVANGELISTA FELIX DE OLIVELIRA Num. Proptuaric: 2018.05.000733

C¥S: SEM CNS Sexo: M 2FEM DOCUMENTO: SD Fone: ©

Katurnal: JORO PESSCR/EB Data Nasc.: 15/09/1958 Id: 59 anais) ﬂ\\\

Frd.: BUA BANCARIR NEUZA MEIRA, D |
Bairro: BANCARIOS Cidade: JORO PESSOA UF :2B |
Mae: FSMERALDINA SRARATVA DE OLIVEIRA pal:

Raca: SEM TNFORMACAQ Etnia: SEM INFORMACAD
Fabade Civil: MAO IMEORMADD

Ccoupaght:
INFORMACOES DE ENTHADA Escolaridade:
Reso.: JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA e i AT
Teifnn:. Respensavel: 0 / SEM DOCUMENTD: SD y LA ol e e
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Pronturio! ~ Tdade: Enfermaria: __ Leito:

Nome da Mae: e
Enderego: - Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:

Escolaridade: Data de Nascimento __/__ /[
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Medicaches em uso:

—

Interrogatdrio Sintomatolégico:
--.-!EE"Ll:[ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso  Kgem [ ]Prurido [ ]Sudorese
']Calafrios [ ]Alopecia | JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]JTonturas [ ]Outros:
Tele:
Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrucdo Nasal [ ]Epistaxe
[“]Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquidio [ |Disfagia Audicao: Visao:
AR e ACV: [ |Dor [ JTosse [ ]Expectoracio [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ ]Palpitacbes [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema Outros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacio [ JHematémese [ JNduseas

[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ [Melena [ ]Eutemrr&gia[ ]Constipagdo [ |JAumento de volume

AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]Cormimento [ JOutras: _

SME: [ |Dor _ [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
| [ JArtralgia [ |Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos
SN e PSOQ: [ ]lnsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
" JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, 5™, CEF 58056-384, Mangabeira i, Jodo Pessoa - FE,
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Receituario
Paciente:JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA |dade 59
Daia06052018 11:35:03 SexoMasculing CPF:MNao Informado  BAE: 1080088

EHCAMINHAMENTO

AD ORTORALIMA.

HORTOPEDIA#

ENCAMINHO O PACIENTE ACIMA CITADD, VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, COM
DIAGNOSTICO DE FRATURA DE T|BIA DIREITA, IMEDLATAMENTE ABAIXO DE MATERIAL DE
SINTESE PRE-EXISTENTE.

JCAMINHADO FARA TRATAMENTO DEFINITIVO CONFORME PACTUACAOD.

Fralten
*mn“ﬁgﬁ 03
ﬁhﬂﬁégﬂ% 3 B 30887800
Dr. FRANCIN SOUSA FREITAS

a803/null

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senadar Humberlo Lucena
Av. Orestes Lisboa, SIN Conj. Pedro Gondim Jo&o Pessoa - Paralba - Cep:58031-080
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA f.}._.
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ] O
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAQ MEDICA

¢

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOAO EVANGELISTA FELIX OLIVEIRA
DATA DE NASCIMENTO 15/09/58
NOME DA MAE ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1,080.068

DATA DO ATENDIMENTO 05/05/18
HORA DO ATENDIMENTO 15:46
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE TIBIA PROXIMAL DIREITA
CID 10 SB2.1

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, com sinais de ingesta de bebida alcoolica, com TCE, Glasgow 14, no momento do atendimento,
pupilas isocoricas e fotorreagentes, trauma na face, sinais de fratura de tibia proximal direita, Abdomen sem
queixas, Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. Ferimento em regido inguinal esquerda.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio
TC de coluna cervical
TC de face

TC de torax
TC de abdomen superior
RX de perna direita

RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura de tibia direita
TRATAMENTO:
Atendimento inicial. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. /
ALTA HOSPITALAR: 06/05/18 / P
DATA DA EMISSAQ: 21/08/18 ' = 1§

v RN

ATENGAO: Esie documento destina-se & comprovacéc de atendimentd hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHOD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTOD
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’ 304 Hospital Estadual du Emergéncia e Trauma
o '1. e ”
+" e Verndiha Brasileir %h s s

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tal:

CNES: 6121221

53 GOVERN

Paciants BAE atafHom Enrada Diata Baixa _l
PACINTE NAD IDENTIFICADO 1080068 o5i0Si2018 154612 !
Data de nascimento |dade SexD ChiS [Telefore de Contalo
01011972 46 4m dd Masculing {83) Ho6000000

e Prontuddio

NAD INFORMADO

Enderaega Balfro Liniciplo LF

BANCARIA MEUZA MEIRA. SIN BANCARIDS JOAC PESSOA L]

Acdents Mativo rr-:rismma! N7 Cans. Regionzi
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DANIEL HORTIZ DE CARVALHO NOBRE FELIPE 10276/PB

Data/Hora Clasaificagio [ata/Hom Presongio

p&I052018 15:46:12 Si05/201H 15:56:47

Anamnese

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM SINAIS DE INGESTA ALCOOLICA.
RELATO DE TER SIDO VITIMA DE COLISAD MOTO VS AUTO (PILOTC DA MOTO) COM TCE

A: VAP, COLAR CERVIGAL

1§ ELIPNEICO, TORAX ESTAVEL, SAT 98%

iC: FC 80 PA 120 X BD PULSOS CHEIOS RITMICOS E SIMETRICOS

0 GLASGOW 14 PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES

£ HEMATOMA SUPRAORBITAL DIREITO, ESCORIACOES E ECC EM FACE, SINAIS DE FRATURA DE TIBIA
ImiREITA, ARNOME MOCENTE RACIA ESTAVEL i

HD POLITRAUMA
TCE

FRATURA DE TIBIA?
TRAUMA FACIAL

CD: SOL TG DE CRANIO, FACE, CERVICAL, TORAX E ABDOME
RX DA PERNA DIREITA

AVAL DA ORTOPEDIA

AvaL DA NEUROCIR

AVAL DA BUCOMAXILO .

WMEDICACAO

| SOLUGAOD DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000.0 MLVIAEV., AGORA, 0.0 (MGTSM)
DIPIRONA 500 MG/MML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V., AGORA I

]
CETORROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., AGORA 1
CEFAZOLINA SODICA 1G (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MG VIA E.V., AGORA, POR 1 DIA(S)

CUIDADOS
S0UICITAGAD DE PARECER NEUROCIRURGIA |

[SOLICITACAD DE PARECER ORTOPEDIA
"SOLICITAGAD DE PARECER BUCOMAXILO

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

[ TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX {
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR, (INDICAGOES ~LINICAS: CONTRASTE EV)

T OMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEM INFERIOR, (INDICACOES CLINICAS: CONTRASTE EV)
ADTOERAFIRTIE FERT A DIETTAL. o roos = TR (5 AT b

Fia T 1E. D6 BORD cuhind peslprescricis doe sidrole= T Eimprim Madostetenoras=NEagriorm=imprim rRid=280 147 A pesmEsa=S i oarform=kmnsn i



0510512018

DadosAntenoressNApE FOIMEIMBTING =400 14 / BPESHUmE=a)Y .

172 460 6:8080/cvbpages/prescricad do7eontrote=TaImprm
CID10 " _
[csone o
Ti4.9 Traumatismo nao eapeclicado
Conduta

Em observagdo

hitgadi1 ?2.1ﬁl:l.E:Hﬂm'wﬁhagis.fpms#i:an.du?mrll:ale:?&impr‘mlrﬂadusﬁ.nheriot&sﬂd&parlmn:inpﬂmlr&hd=2!lﬂ1l?&m5ﬁuisa=.":i!pﬂrfﬂm=im

e —
FAGINTE NAD IDENTIFICADO

o

ANIEL HORTIZ DF CARVALHO NOERE FELIPE
(: 10976/PE)

pamirPres



+ Crue Y ermgtha Dmasiiciia

Hompial Estadual de Emargén- - & Trauma
Senador Humberto Lutena

Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente

-l\.h"_-

- GOVERN
& DAPARAIBA

Nome
Joa0 EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA,

CNS Prontuaric

COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY

Mative do encaminhaments
ALTA HOSFITALAR

Data de Mascimento |ldade Sexo Raga i Cor Peso Altura Pressdo Temperatura
15/0911558 S8A TM 1D Mascufing PARDA
Nome da Mao Nome da Pal
ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA JOAD FELIX DE OLIVEIRA
Endareco Balrro Cap
BANCARIA NELUZA MEIRA BANCARIOS SB051503
Municiplo Talelone Resldinelal Telefone Celular
JOAD PESSOA - PB [ 83 ) B00000000
Unidade de sadde solicitante CMES Telefone
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADDR H 2503262 [ B3 ¥3ZIB5700
LUCENA
Dados da unidade de atengdo primdria
Unidade de atencdo primdria AP Endefeco

RlIA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, SIN,
MANGABE IRA PROSING 1 JOAD PESSOA - PB

Resultado de exames complomantaras
FRATURA DE TBIA DIREITA, PERIPLACA.

cio Data de encaminhaments
Ti43 DE/0RR018 11:36:03

|
f

Or Fmr:ﬂll'\ﬁltﬂ E fﬂﬁiﬁ

= Wisl\CO
o~ " CRMPBOSD3
T “hlﬂt{;’f‘l'i.ﬂ'.ﬂ-‘l!:.?'ﬁﬂ‘--' Bl

Assinatura e corlmbo do profissional




DRASIZ0TH 172 16.0,6:POAD/cvh! pagesiprescrican da7eontrole=T&lmprimirDracshrier|ares= NApacfarm Sim PRIFIF&O=£0U NS uibe= o
L

+[ vz Vermelha Drasiicien Hosprial I_E-.!sr:a:nr;rh Er:'.m_'_@nd-a g Traums : @5 GGVE RNQ
L. Senadgr Humberto Lucena _b".'i-ﬁfi‘l-“ DAPARAIBA

AREA LARANJA UDC

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2458276

[Paciens BAE Cana/Hora Entrada Crata Baixa
1OAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA 1080068 05/05/2018 15:46:12

Datn de nascimenta lmnde Sexn CHE Telelone ce Contata
15/00/1958 59a Tm 21d Mascullne (E3) 200000000

(e Eroniudng
ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA

Enderega Sairro Municipic LIF

BANCARIA NEUZA MEIRA, 51N BANCARIOS JOAD PESS0A PR

acdents h‘ctn'u Profiesional M* Cona. Regiomal
VEICULO X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA RAFAEL DE ARRUDA SOUSA PINTO 5700/PE

DataHara Classficacio DalaHoms Prescricac

D5/05/2018 15:46:12 6/05/2018 10:29:54

Anamnese

PACIENTE POLITRAUMATIZADO

ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE

COM FRATURA DE TIBIA EM TRANSFEREMNCIA PARA INI DADE DE REFERNCIA

LESAD INGUINAL JA SUTURADA SEM ACOMETIMENTO VASCULAR
|ABDOME FLACIDO, INDOLCR E PERISTALTICO

CD: SEM ALTERACOES DA CIRURGIA GERAL NO MOMENTO

ALTA DA CIR GERAL

A DISPOSICAQ

CID10

[ Coédigo Descrigio '
. _
Ti44 Traumatsma rlo aspacificads |
Conduta |

- Jf“ )
Em observacao ; i s J
P i
o '}'lql" s S
o
. TR o
%y .?‘t";]&-.a-‘aﬂ;:h“da :
- . - _&iﬂp‘iﬁrﬁh .
JOAD EVANGELISTA FELIX DE QLIVEIRA RAFAEL DE ARRUDA SOUSA PINTO

(CRM: 6T00/PE)

Bolatim registrado por [ZABEL AMEL A BARBAL HO PORPING RAKMAL D &m DE08:2018 154746

htpiF172, 16.0.6:8080avh/pagesipressricao.do?con trale=TAImprmiDas wAntedores=NApe=orms=i mprmr&id=28071 54 pesqusa=ad perorr=impr mursees



DEOS2018 172 16.0 5:B0BMCvixpag as/prescrican.do?corirole= TRimpeimir DadosAdt | sres=NE&perform= (mprimir&id= 2806854 pesq Lisa= SEperforme|.

. ; = e Hospital Estadual de Emen 1 nciy e Trauma ;E ,'1 {5‘ IUERI\H]
Craee Y ermelto Beosdlciia L it o
+ e el e %&mﬂu“.hm Lucena 8 * DA PARAIBA

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

CMNES: 445365

Pacents RAF "~ [oaaitora Entrada Data Baixa

JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVERA 1080068 05/05/2018 15:46:12

Dats de mascimanio Hacis Saxo ChS Telafona da Contato

15/09/ 458 59a Tm 21d M asculine lta3) scoooaoon

[T=H |erontuarn

ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVERA

Enderaca irre iWlinic s U=

BANCARIA NEUZA MERA. S\N BANCARIOS JOAD PESSOA |PB

Acidenie 0 Frofissional K Cons, Regional

VECULO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA THAGD GOMES MARTINS TEZ4/PE

DataMora Qesaticagic Cata‘Hara Prascrigio

05/05/2018 15:46:12 DEI0S/2018 10:16:45

Anamnese 'f
NEUROCIRURGIA '

D2 POLITRALIMATISMO
G15, EDEMA PERIORBITARIO

TC SEM LESOES INTRACRANIANA

CD: ALTA DA NEUROCIRURGIA

Conduta
Em observagao W
| “ . i
] & .+1I I\" iy a
s 4
JOAD EVANGELISTA FELIX DE DLIVEIRA EELS LT 0THIAGO GOMES MARTINS
(CRM: TE24/PB)

Buletim reglarada por (ZABEL AMELIA BARBALHD PORF 10 RAMALHED em 0502018 13:47:46
|

fatp 1 F2 6.0 6808 cvhipag es/prescrican.dofoontrofes Thimpriny  DadosAntenores=Nag rhfr:-*—iri'prir'rirﬂ = 2B0699  pesgul sa=SBperlorm=mprimirPrescricans



DE/OBA2018 172.16.0.8 3080 evbipagesiprescricas. coTeontmle=7 SmprimirDadosAnteriores shNaparlorm=mprimirfsd = 7806 T0 &pesquisa=SEpe

.+('|'ur Yermelha Braileira %&mm&ﬂim@‘cs e Traums E t EEEEEPBA

AREA LARANJA UDC

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

CNES: 2458276

Paciente BAE JooisFipra Envada Data Bmiza
JOAD EVANGELISTA FELEX DE OLIVEIRA 1080068 05/052018 15:46:12

[rata de nascimento Idade Sexa CHE Telefone de Contalo
15708911858 58a Tm 21d Masciufing [83) 900000000
Mae Prontudris
ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA

Endarag Bairra IMumicipio urF
iBAHL‘.’AmA MEUZA MEIRA, S\N BANCARIDS JOAD PESS0A (]

Acidente Mative Prafisslonal N* Cons. Reglonal
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOSE EURIDES LIBERALIND 15252PB
DataHara Classificacho DamHors Prescrigio

05/05/2018 15:46:12 DE/OS/Z018 09:48:15

Anamnese

# CIRURGIA TORACICA

PACIENTE VITIMA DE COLISAQ MOTO-CARRO, ALCCOLIZADO. = E
TC DE TORAX SEM PNEUMOTORAX, DERRAME PLEURAL OU FRATURAS. LESAC NODULAR DE PULMAQ
ESQUERDO.

CD: .

- ALTA DA CIRURGIA TORACIA,

- ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO DE REFERENCIA PARA AVALIACAO POSTERIOR.

Conduta
Em observagado P |
n!'- hsé E uu 'TEL‘W‘ =
JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA JDSE EURIDES LIBERALINDG

(: 5252/PB)

Baletim regisirada por: IZABEL AMELLA BARBALHO PORPING RAMALHD em DSTUS/Z01 B 154746

hittp//172.16.0.6: 8080/cvb/pagre/prescricag, doPeonirole=T&imprmirDados Antenores=Naperform=impimirkid=2B06 T0&pesauisa=SEperform=imprimePres
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DBIOS20ME 172.16.0.6-B080icv pagesiprescricac do?controle=T imprmirDadesAnterioress Napedarm=imprimir&id=2805Z55pesqusa=saps

il 4 -‘ ]
i X % Hospon Bulnatis) de Ermergincd e Traudma H HEH
: +{ PN B fon T Senacor Hunn-e-rt*:-;ur.a-.-:-x | . % E-h EEFA BA

AREA LARANJA UDC |
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SiN, PEDRO GONDIM, JOAG PESSOA - PB, 58031040
Tel: 32165700

CMES: 2458278

P psisnis ’ RAT Datateorm Exirada Dinia Bais
IGAD EVANGELISTA FELIZ DE OLIVEIRA 1BA00ES SrR0M8 154612

Mars de radcimento |d s Sexn ChS Talefonie de Contalo
{5009/ 1558 508 Tm 21d Masculing (13] 800008000
= Prisrulnio
1EﬂEH.|I-LDIHA SARAIA OE OLIVEIRA

Em Hyrr [RAunicpet W

EHANC NEUZA MEIFLA S'K BANCARIDS JOAD PESSOA Pl
@h Mot Foulwional I‘H" Cons. Regianal

L0 X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA [WESLEY PEREIRA DA SILVA aATE

UrataHem Clessificasis ata’om Frasorgao

OSGSE018 154612 501 B 5013
| Anamnese

# CIRUAGIA GERALS

PACIENTE VITIMA DE COLISAQ MOTOXCARRO, ALCCOLIZADG:, COM FRATURA DE TIBIA PROXIMAL DIREITA,,
E RMG,

FERIDA EM REGIAD INGUINAL ESQIUERDA SUTLIRADA, TC DE ABDOME LEAD INGUINAL COM FOCOS
ENFISEMATOS0S EM PERMEID,

TC DE TORAXDENSIFICIAGOES LAMINARES NQ LOBO MEDIO E LINGULA DISCRETAS AREA DE

ESPESSAMENTO SEPTAL OPACIFICADAS EM VIDRO FOSC FE DUENAS IMAGENS CISTICAS SUBFLEURAIS DO
LOBO SUPERIOR ESQUERDC

C0 SUTURA. E PARECER DA CIRURGIA TORACICA

CUIDADOS
SOLICITACAD DE PARECER GIRURGIA TORACICA
Conduta z.
|Em obsenvagaa =
\;\"; 2
1 e =
JORD EVANGELISTA FELD DE OLIVEIRA H‘ES'“I-_EF%EMDH Silva
_-_:i-' = (R BITO()
o F
=T

Holetm H-ﬂnllﬂ'! Bor (ZAREL AMELS BARBALWC PORFING FAMALHC am REOSA0E 165748

hitp 172,160 5:HDBU.f:.vhfpugnsrprascru:nn.da?cnnirulnz?&imnmmadmﬁ:neﬁurer—m Rnerform=snpnmirkE=2805258 pesquisa=Saperform=impnmires



DE05AG8 172.16.0.6:8080/cvi pages/presarican dooontrale=TaimprimiDadasAnleriores=NEperform=impr mir&ig=2B 46T &pesquisa=Sipe

i
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+ C'ruz Vermoelbu Brasileira

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GOMNDIM, JOAO PESSCA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121421

{2 GOVERND
- DA PARAIBA

Hospital Estadual ca Emargéncia @ Trauma
Senador Humbono Lucens

IFacante BAE Clata/Homa Entrada Drata Baba

JGAD EVARGELISTA FELIX DE OLIVEIRA 108006 05052008 15:46:12 2018-05-08 03 16:58.0

Diata de nascimenio Idads Sahn NS | Telefone de Contato

15/09/1958 9a Tm 21d |Masculing 83} 800000000

gmaa romno

ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA

Ender. Bairmo nic{gio LIF '
|BANG NEUZA MEIRA, 3\N BANCARIOS CAD PL DA B i
Acidente tivo Profisgional I:P Cons. Regianal '
VEICULD X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA ORIBIO GOMES PEREIRA IS0/PB

Data/Hora Classifcacis Data/Hom Prescrcin

O5/a5/2018 15:46:12 GIOS2018 03:17:03

Anamnese

PACIENTE COM FRATURA DA TIBIA PROXIMAL D.
PASSADO DE SINTESE DE PLATO IPSILATERAL
CD. APOS ALTA DA NEURD, ENCAMINHAR PARA TRAUMINHA CONFORME PACTUAGAD

Conduta
Alta médica

Alta Hospitalar

Usudrio
TORIBIO GOMES PEREIRA

Mativo de Alla
ALTA HOSPITALAR

Data E.Hﬂra.
(&05/2018 03:16:58
Opapnvaches

AL
P [t o

;ljm-e‘-ii‘ﬁ

JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA

o TS .
q}frﬂ fae!
T}T'TM{E}E TL i A \
*}
o .-Eln:_'rwl (8350
4 L

"~ TORIBIO GOMES PEREIRA
(CRM: 6I50/PE)

Bolobm regisirads por: [ZABEL AMEL|A BARBALHO PORPING RAMALHO &m 05052018 154748

Attp:if172.16.0 68080/ cvbipages/prascricas do?conirales 7 BimprimiDados Arlanores=MEpe dormsimprimir&ic=200467&pesquisa=SEperiarm=imarn miHre



[ CUGEEds b 172,18 0. E-B08 N ovh/pages/ prascricso. doRoantrole= 7 Aiman mirDade sAmenores=NApe dorm=imprinirid=280 067 & pesnaiza=54pe

e
| Fartyr, o g T .‘I| M
% ' rar Vermaella Brasilviea ﬁ::::;?; i:m_;i:i;;i;g-thr_d e Traurma ¥ ﬁ.}q GUVERN{}

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderago: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacente BAE [CataHore Entrada Data Baa

JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA 10ED0GE 0S/05/2018 15:46:12

Diata de nascimento Idace Sexn M3 Telefore de Contaio
15/04/1958 S8a Trn 20d Maseculing (B3} 900000000
M Frontudic
ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA

Endmy: Bairo [l necipan LF

[BAMCARLA NELZA MEIRA, S'N BANCARIOS JOAD PESSOA PB
lagidera Ih*-m-m Frofssional M" Cons. Regional
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RAIFF LEITE SOARES 50/PB
DalaHom ClassiScacla Data/Hora Prescricia

G505 2018 15:46:12 B5/05/2018 20:30:26

Anamnese

RNCR

Paciente vilima de acidente molociclistico por volta das 12h, com relato de perda de consciéncia e desorientacaon.

Ao exame

AO=4 RV=4 RM=6
lso:foto

Mabiliza os 4 membros

To cranio sem alteragdes traumalicas agudas

ed. OBS NCR

# oriopedia F

paciente em observacio da NCR HIPORESPONSIVO NAO CONSEGU| ENCONTRAR OS EXAMES
RADIOGRAFICOS NO SISTEMA .

Conduta
| Em observagdo

JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA F LEIJE SDARES
ale b:

Eclatim Fegistradsa por IZASEL AMELLA EAREALRD FORPING RAMALHO sm DSTSE01E 154705

Rt 172.16.0.6:8060/cvb/pages/prescrcao daTeantoles T Bimprmirl ado shntemnm 1e =MEperfomy=an prminkigs 28028t hpesqusa=S&perumaimprimePres




s B2
- ! - @ -5-,'-? MINISTIRID DA
<> b e SAUDE

MANGABEIRA ST A LACO D€ SALIDE

CERTIDAO

N°. 1412/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médicn!e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 125859 e Prontuario N® 2018.05.000733 pertencentes a
JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA que foi atendido dia 06/05/2018 éas
15H36min, apresentando trauma em perna direita. |

Submetido & avaliagdec meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
proximal direita. Realizado procedimento cirlrgico dia 01/06/2018 com alta médica dia
05/06/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 11 de outubro de 2018

Rosingela ¥, Escorel Almeign -
Wadica da Vipiianca a Saude \f
CRA-PE 3683

Médica da Vigiléngla a Satde
CRM/PB 3883



PREFETTURA. MUNITIPAL DE JORD PESSOA | Ficha Nr: 125859 Atd: Nao Regulac

COMPLEXO sePTTALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO AURITY Data: 06/D5/2018
: RUA: AGENTE FIsSCAL JOSE COSTA DUARTE /N Hora: 15:36:07

Eglihe-3fE JOAD PESS0A Fene: 183} 3214-1580 Recepcionista: LENICE FLORESNCID DL AF
FAX:( 1 - CRET: Clinica: ORTOPEDIA

msorgop o S Sk & besan areadeAes 1 |

Kome: JOBG EVANGELISTA FELIX DE OLIVELIRA Num. Proptuaric: 2018.05.000733

C¥S: SEM CNS Sexo: M 2FEM DOCUMENTO: SD Fone: ©

Katurnal: JORO PESSCR/EB Data Nasc.: 15/09/1958 Id: 59 anais) ﬂ\\\

Frd.: BUA BANCARIR NEUZA MEIRA, D |
Bairro: BANCARIOS Cidade: JORO PESSOA UF :2B |
Mae: FSMERALDINA SRARATVA DE OLIVEIRA pal:

Raca: SEM TNFORMACAQ Etnia: SEM INFORMACAD
Fabade Civil: MAO IMEORMADD

Ccoupaght:
INFORMACOES DE ENTHADA Escolaridade:
Reso.: JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA e i AT
Teifnn:. Respensavel: 0 / SEM DOCUMENTD: SD y LA ol e e

\#E- redengla: HOSFITAL TRALUMA 4 ¥, ¥

[ a
e ] R e = k= a "y
vitima de acidente por: NAO 14 .i;f-
vitima de wicléncla por: MAQ Hoise Vo N g
! | Caso Policial e ]
PRE-CONSULTA CONQTCOES DG PACIENTE AQ SZR ATENDIDO
Tipo de Classificagdc de Risco: WERDE
Bl FE: [ 1 Aparentemente Bem | ] Grawe
FC: TR [ ]iFalitraumatizaHn [ 1 Convulsao
PeEn: Altura: | ] iHemorragia [ | Bispineia
Glicemiat IMC: [ 1|Diarreia [ | Rgitado
Circ. Bbd: D2%: [ ]i{Regular [ ] Chogado
[ ]?VnmLLu

Queixa Frincipal cbﬂﬁrvauaq

AR HO ML I

Bistgria - Exame Fisice — (hors de atendimento medico)
& ¥ ﬁiﬁﬁ d%jgft:;uxi. e
ACELA Q2 . o
_u e ;ﬁﬂ ‘nthfiL i '
=

EE——— o e e e o, e i A o il P i A e S

Prescricadg | Boraria da meglicacas



Data}F Hora | PRESCRICAC (assinatura e carimba)

__._.—__..--_——.—_-.——_-_--—__--——_.--—___-—__-_..—_.- e e e e e s i 3

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

grde | Medicamentos | Dose | Horario | Evelucac
I TR |
I | | I
| I [ |
[ I | [
I I I I
[ [ [ I
' I | |
P e S e .
e e S ST | Reservade p/ liberacat
nsainatura da Enfermadem |
PLOCEDIMENTO REALIZADO
DESTING DO PACIENTE
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P 5. o Qy Data da Admissiio: / !
Nome: .t} évafﬂ -é

]
e ———

Pronturio! ~ Tdade: Enfermaria: __ Leito:

Nome da Mae: e
Enderego: - Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:

Escolaridade: Data de Nascimento __/__ /[

E— ———

| QPD: T ] coatasa LA.&;._"’//_ZE jf\/‘*"'—"—lf{f'\-"‘fffﬁ

i IH]]IA: . Z JT=~_— 7 4 ) A -
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Medicaches em uso:

—

Interrogatdrio Sintomatolégico:
--.-!EE"Ll:[ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso  Kgem [ ]Prurido [ ]Sudorese
']Calafrios [ ]Alopecia | JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]JTonturas [ ]Outros:
Tele:
Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrucdo Nasal [ ]Epistaxe
[“]Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquidio [ |Disfagia Audicao: Visao:
AR e ACV: [ |Dor [ JTosse [ ]Expectoracio [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ ]Palpitacbes [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema Outros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacio [ JHematémese [ JNduseas

[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ [Melena [ ]Eutemrr&gia[ ]Constipagdo [ |JAumento de volume

AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]Cormimento [ JOutras: _

SME: [ |Dor _ [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
| [ JArtralgia [ |Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos
SN e PSOQ: [ ]lnsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
" JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, 5™, CEF 58056-384, Mangabeira i, Jodo Pessoa - FE,
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Receituario
Paciente:JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA |dade 59
Daia06052018 11:35:03 SexoMasculing CPF:MNao Informado  BAE: 1080088

EHCAMINHAMENTO

AD ORTORALIMA.

HORTOPEDIA#

ENCAMINHO O PACIENTE ACIMA CITADD, VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, COM
DIAGNOSTICO DE FRATURA DE T|BIA DIREITA, IMEDLATAMENTE ABAIXO DE MATERIAL DE
SINTESE PRE-EXISTENTE.

JCAMINHADO FARA TRATAMENTO DEFINITIVO CONFORME PACTUACAOD.

Fralten
*mn“ﬁgﬁ 03
ﬁhﬂﬁégﬂ% 3 B 30887800
Dr. FRANCIN SOUSA FREITAS

a803/null

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senadar Humberlo Lucena
Av. Orestes Lisboa, SIN Conj. Pedro Gondim Jo&o Pessoa - Paralba - Cep:58031-080
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2 Cﬁ(ﬂﬁn
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| ﬂj_nfcnnaﬂa 2(_) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia |4 (_} Obito durante o Ato C1rurg1c0
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA f.}._.
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ] O
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAQ MEDICA

¢

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOAO EVANGELISTA FELIX OLIVEIRA
DATA DE NASCIMENTO 15/09/58
NOME DA MAE ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1,080.068

DATA DO ATENDIMENTO 05/05/18
HORA DO ATENDIMENTO 15:46
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE TIBIA PROXIMAL DIREITA
CID 10 SB2.1

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, com sinais de ingesta de bebida alcoolica, com TCE, Glasgow 14, no momento do atendimento,
pupilas isocoricas e fotorreagentes, trauma na face, sinais de fratura de tibia proximal direita, Abdomen sem
queixas, Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. Ferimento em regido inguinal esquerda.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio
TC de coluna cervical
TC de face

TC de torax
TC de abdomen superior
RX de perna direita

RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura de tibia direita
TRATAMENTO:
Atendimento inicial. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. /
ALTA HOSPITALAR: 06/05/18 / P
DATA DA EMISSAQ: 21/08/18 ' = 1§

v RN

ATENGAO: Esie documento destina-se & comprovacéc de atendimentd hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHOD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTOD
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’ 304 Hospital Estadual du Emergéncia e Trauma
o '1. e ”
+" e Verndiha Brasileir %h s s

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tal:

CNES: 6121221

53 GOVERN

Paciants BAE atafHom Enrada Diata Baixa _l
PACINTE NAD IDENTIFICADO 1080068 o5i0Si2018 154612 !
Data de nascimento |dade SexD ChiS [Telefore de Contalo
01011972 46 4m dd Masculing {83) Ho6000000

e Prontuddio

NAD INFORMADO

Enderaega Balfro Liniciplo LF

BANCARIA MEUZA MEIRA. SIN BANCARIDS JOAC PESSOA L]

Acdents Mativo rr-:rismma! N7 Cans. Regionzi
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DANIEL HORTIZ DE CARVALHO NOBRE FELIPE 10276/PB

Data/Hora Clasaificagio [ata/Hom Presongio

p&I052018 15:46:12 Si05/201H 15:56:47

Anamnese

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM SINAIS DE INGESTA ALCOOLICA.
RELATO DE TER SIDO VITIMA DE COLISAD MOTO VS AUTO (PILOTC DA MOTO) COM TCE

A: VAP, COLAR CERVIGAL

1§ ELIPNEICO, TORAX ESTAVEL, SAT 98%

iC: FC 80 PA 120 X BD PULSOS CHEIOS RITMICOS E SIMETRICOS

0 GLASGOW 14 PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES

£ HEMATOMA SUPRAORBITAL DIREITO, ESCORIACOES E ECC EM FACE, SINAIS DE FRATURA DE TIBIA
ImiREITA, ARNOME MOCENTE RACIA ESTAVEL i

HD POLITRAUMA
TCE

FRATURA DE TIBIA?
TRAUMA FACIAL

CD: SOL TG DE CRANIO, FACE, CERVICAL, TORAX E ABDOME
RX DA PERNA DIREITA

AVAL DA ORTOPEDIA

AvaL DA NEUROCIR

AVAL DA BUCOMAXILO .

WMEDICACAO

| SOLUGAOD DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000.0 MLVIAEV., AGORA, 0.0 (MGTSM)
DIPIRONA 500 MG/MML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V., AGORA I

]
CETORROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., AGORA 1
CEFAZOLINA SODICA 1G (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MG VIA E.V., AGORA, POR 1 DIA(S)

CUIDADOS
S0UICITAGAD DE PARECER NEUROCIRURGIA |

[SOLICITACAD DE PARECER ORTOPEDIA
"SOLICITAGAD DE PARECER BUCOMAXILO

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

[ TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX {
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR, (INDICAGOES ~LINICAS: CONTRASTE EV)

T OMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEM INFERIOR, (INDICACOES CLINICAS: CONTRASTE EV)
ADTOERAFIRTIE FERT A DIETTAL. o roos = TR (5 AT b

Fia T 1E. D6 BORD cuhind peslprescricis doe sidrole= T Eimprim Madostetenoras=NEagriorm=imprim rRid=280 147 A pesmEsa=S i oarform=kmnsn i



0510512018

DadosAntenoressNApE FOIMEIMBTING =400 14 / BPESHUmE=a)Y .

172 460 6:8080/cvbpages/prescricad do7eontrote=TaImprm
CID10 " _
[csone o
Ti4.9 Traumatismo nao eapeclicado
Conduta

Em observagdo
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FAGINTE NAD IDENTIFICADO

o

ANIEL HORTIZ DF CARVALHO NOERE FELIPE
(: 10976/PE)
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+ Crue Y ermgtha Dmasiiciia

Hompial Estadual de Emargén- - & Trauma
Senador Humberto Lutena

Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente

-l\.h"_-

- GOVERN
& DAPARAIBA

Nome
Joa0 EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA,

CNS Prontuaric

COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY

Mative do encaminhaments
ALTA HOSFITALAR

Data de Mascimento |ldade Sexo Raga i Cor Peso Altura Pressdo Temperatura
15/0911558 S8A TM 1D Mascufing PARDA
Nome da Mao Nome da Pal
ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA JOAD FELIX DE OLIVEIRA
Endareco Balrro Cap
BANCARIA NELUZA MEIRA BANCARIOS SB051503
Municiplo Talelone Resldinelal Telefone Celular
JOAD PESSOA - PB [ 83 ) B00000000
Unidade de sadde solicitante CMES Telefone
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADDR H 2503262 [ B3 ¥3ZIB5700
LUCENA
Dados da unidade de atengdo primdria
Unidade de atencdo primdria AP Endefeco

RlIA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, SIN,
MANGABE IRA PROSING 1 JOAD PESSOA - PB

Resultado de exames complomantaras
FRATURA DE TBIA DIREITA, PERIPLACA.

cio Data de encaminhaments
Ti43 DE/0RR018 11:36:03

|
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DRASIZ0TH 172 16.0,6:POAD/cvh! pagesiprescrican da7eontrole=T&lmprimirDracshrier|ares= NApacfarm Sim PRIFIF&O=£0U NS uibe= o
L

+[ vz Vermelha Drasiicien Hosprial I_E-.!sr:a:nr;rh Er:'.m_'_@nd-a g Traums : @5 GGVE RNQ
L. Senadgr Humberto Lucena _b".'i-ﬁfi‘l-“ DAPARAIBA

AREA LARANJA UDC

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2458276

[Paciens BAE Cana/Hora Entrada Crata Baixa
1OAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA 1080068 05/05/2018 15:46:12

Datn de nascimenta lmnde Sexn CHE Telelone ce Contata
15/00/1958 59a Tm 21d Mascullne (E3) 200000000

(e Eroniudng
ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA

Enderega Sairro Municipic LIF

BANCARIA NEUZA MEIRA, 51N BANCARIOS JOAD PESS0A PR

acdents h‘ctn'u Profiesional M* Cona. Regiomal
VEICULO X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA RAFAEL DE ARRUDA SOUSA PINTO 5700/PE

DataHara Classficacio DalaHoms Prescricac

D5/05/2018 15:46:12 6/05/2018 10:29:54

Anamnese

PACIENTE POLITRAUMATIZADO

ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE

COM FRATURA DE TIBIA EM TRANSFEREMNCIA PARA INI DADE DE REFERNCIA

LESAD INGUINAL JA SUTURADA SEM ACOMETIMENTO VASCULAR
|ABDOME FLACIDO, INDOLCR E PERISTALTICO

CD: SEM ALTERACOES DA CIRURGIA GERAL NO MOMENTO

ALTA DA CIR GERAL

A DISPOSICAQ

CID10
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JOAD EVANGELISTA FELIX DE QLIVEIRA RAFAEL DE ARRUDA SOUSA PINTO

(CRM: 6T00/PE)

Bolatim registrado por [ZABEL AMEL A BARBAL HO PORPING RAKMAL D &m DE08:2018 154746
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV, ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CMNES: 445365

Pacents RAF "~ [oaaitora Entrada Data Baixa

JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVERA 1080068 05/05/2018 15:46:12

Dats de mascimanio Hacis Saxo ChS Telafona da Contato

15/09/ 458 59a Tm 21d M asculine lta3) scoooaoon

[T=H |erontuarn

ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVERA

Enderaca irre iWlinic s U=

BANCARIA NEUZA MERA. S\N BANCARIOS JOAD PESSOA |PB

Acidenie 0 Frofissional K Cons, Regional

VECULO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA THAGD GOMES MARTINS TEZ4/PE

DataMora Qesaticagic Cata‘Hara Prascrigio

05/05/2018 15:46:12 DEI0S/2018 10:16:45

Anamnese 'f
NEUROCIRURGIA '

D2 POLITRALIMATISMO
G15, EDEMA PERIORBITARIO

TC SEM LESOES INTRACRANIANA

CD: ALTA DA NEUROCIRURGIA

Conduta
Em observagao W
| “ . i
] & .+1I I\" iy a
s 4
JOAD EVANGELISTA FELIX DE DLIVEIRA EELS LT 0THIAGO GOMES MARTINS
(CRM: TE24/PB)

Buletim reglarada por (ZABEL AMELIA BARBALHD PORF 10 RAMALHED em 0502018 13:47:46
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AREA LARANJA UDC

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

CNES: 2458276

Paciente BAE JooisFipra Envada Data Bmiza
JOAD EVANGELISTA FELEX DE OLIVEIRA 1080068 05/052018 15:46:12

[rata de nascimento Idade Sexa CHE Telefone de Contalo
15708911858 58a Tm 21d Masciufing [83) 900000000
Mae Prontudris
ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA

Endarag Bairra IMumicipio urF
iBAHL‘.’AmA MEUZA MEIRA, S\N BANCARIDS JOAD PESS0A (]

Acidente Mative Prafisslonal N* Cons. Reglonal
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOSE EURIDES LIBERALIND 15252PB
DataHara Classificacho DamHors Prescrigio

05/05/2018 15:46:12 DE/OS/Z018 09:48:15

Anamnese

# CIRURGIA TORACICA

PACIENTE VITIMA DE COLISAQ MOTO-CARRO, ALCCOLIZADO. = E
TC DE TORAX SEM PNEUMOTORAX, DERRAME PLEURAL OU FRATURAS. LESAC NODULAR DE PULMAQ
ESQUERDO.

CD: .

- ALTA DA CIRURGIA TORACIA,

- ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO DE REFERENCIA PARA AVALIACAO POSTERIOR.

Conduta
Em observagado P |
n!'- hsé E uu 'TEL‘W‘ =
JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA JDSE EURIDES LIBERALINDG

(: 5252/PB)

Baletim regisirada por: IZABEL AMELLA BARBALHO PORPING RAMALHD em DSTUS/Z01 B 154746
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i X % Hospon Bulnatis) de Ermergincd e Traudma H HEH
: +{ PN B fon T Senacor Hunn-e-rt*:-;ur.a-.-:-x | . % E-h EEFA BA

AREA LARANJA UDC |
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SiN, PEDRO GONDIM, JOAG PESSOA - PB, 58031040
Tel: 32165700

CMES: 2458278

P psisnis ’ RAT Datateorm Exirada Dinia Bais
IGAD EVANGELISTA FELIZ DE OLIVEIRA 1BA00ES SrR0M8 154612

Mars de radcimento |d s Sexn ChS Talefonie de Contalo
{5009/ 1558 508 Tm 21d Masculing (13] 800008000
= Prisrulnio
1EﬂEH.|I-LDIHA SARAIA OE OLIVEIRA

Em Hyrr [RAunicpet W

EHANC NEUZA MEIFLA S'K BANCARIDS JOAD PESSOA Pl
@h Mot Foulwional I‘H" Cons. Regianal

L0 X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA [WESLEY PEREIRA DA SILVA aATE

UrataHem Clessificasis ata’om Frasorgao

OSGSE018 154612 501 B 5013
| Anamnese

# CIRUAGIA GERALS

PACIENTE VITIMA DE COLISAQ MOTOXCARRO, ALCCOLIZADG:, COM FRATURA DE TIBIA PROXIMAL DIREITA,,
E RMG,

FERIDA EM REGIAD INGUINAL ESQIUERDA SUTLIRADA, TC DE ABDOME LEAD INGUINAL COM FOCOS
ENFISEMATOS0S EM PERMEID,

TC DE TORAXDENSIFICIAGOES LAMINARES NQ LOBO MEDIO E LINGULA DISCRETAS AREA DE

ESPESSAMENTO SEPTAL OPACIFICADAS EM VIDRO FOSC FE DUENAS IMAGENS CISTICAS SUBFLEURAIS DO
LOBO SUPERIOR ESQUERDC

C0 SUTURA. E PARECER DA CIRURGIA TORACICA

CUIDADOS
SOLICITACAD DE PARECER GIRURGIA TORACICA
Conduta z.
|Em obsenvagaa =
\;\"; 2
1 e =
JORD EVANGELISTA FELD DE OLIVEIRA H‘ES'“I-_EF%EMDH Silva
_-_:i-' = (R BITO()
o F
=T
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+ C'ruz Vermoelbu Brasileira

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GOMNDIM, JOAO PESSCA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121421

{2 GOVERND
- DA PARAIBA

Hospital Estadual ca Emargéncia @ Trauma
Senador Humbono Lucens

IFacante BAE Clata/Homa Entrada Drata Baba

JGAD EVARGELISTA FELIX DE OLIVEIRA 108006 05052008 15:46:12 2018-05-08 03 16:58.0

Diata de nascimenio Idads Sahn NS | Telefone de Contato

15/09/1958 9a Tm 21d |Masculing 83} 800000000

gmaa romno

ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA

Ender. Bairmo nic{gio LIF '
|BANG NEUZA MEIRA, 3\N BANCARIOS CAD PL DA B i
Acidente tivo Profisgional I:P Cons. Regianal '
VEICULD X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA ORIBIO GOMES PEREIRA IS0/PB

Data/Hora Classifcacis Data/Hom Prescrcin

O5/a5/2018 15:46:12 GIOS2018 03:17:03

Anamnese

PACIENTE COM FRATURA DA TIBIA PROXIMAL D.
PASSADO DE SINTESE DE PLATO IPSILATERAL
CD. APOS ALTA DA NEURD, ENCAMINHAR PARA TRAUMINHA CONFORME PACTUAGAD

Conduta
Alta médica

Alta Hospitalar

Usudrio
TORIBIO GOMES PEREIRA

Mativo de Alla
ALTA HOSPITALAR

Data E.Hﬂra.
(&05/2018 03:16:58
Opapnvaches

AL
P [t o

;ljm-e‘-ii‘ﬁ

JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA

o TS .
q}frﬂ fae!
T}T'TM{E}E TL i A \
*}
o .-Eln:_'rwl (8350
4 L

"~ TORIBIO GOMES PEREIRA
(CRM: 6I50/PE)

Bolobm regisirads por: [ZABEL AMEL|A BARBALHO PORPING RAMALHO &m 05052018 154748
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderago: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacente BAE [CataHore Entrada Data Baa

JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA 10ED0GE 0S/05/2018 15:46:12

Diata de nascimento Idace Sexn M3 Telefore de Contaio
15/04/1958 S8a Trn 20d Maseculing (B3} 900000000
M Frontudic
ESMERALDINA SARAIVA DE OLIVEIRA

Endmy: Bairo [l necipan LF

[BAMCARLA NELZA MEIRA, S'N BANCARIOS JOAD PESSOA PB
lagidera Ih*-m-m Frofssional M" Cons. Regional
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RAIFF LEITE SOARES 50/PB
DalaHom ClassiScacla Data/Hora Prescricia

G505 2018 15:46:12 B5/05/2018 20:30:26

Anamnese

RNCR

Paciente vilima de acidente molociclistico por volta das 12h, com relato de perda de consciéncia e desorientacaon.

Ao exame

AO=4 RV=4 RM=6
lso:foto

Mabiliza os 4 membros

To cranio sem alteragdes traumalicas agudas

ed. OBS NCR

# oriopedia F

paciente em observacio da NCR HIPORESPONSIVO NAO CONSEGU| ENCONTRAR OS EXAMES
RADIOGRAFICOS NO SISTEMA .

Conduta
| Em observagdo

JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA F LEIJE SDARES
ale b:
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MANGABEIRA ST A LACO D€ SALIDE

CERTIDAO

N°. 1412/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médicn!e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 125859 e Prontuario N® 2018.05.000733 pertencentes a
JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA que foi atendido dia 06/05/2018 éas
15H36min, apresentando trauma em perna direita. |

Submetido & avaliagdec meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
proximal direita. Realizado procedimento cirlrgico dia 01/06/2018 com alta médica dia
05/06/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 11 de outubro de 2018

Rosingela ¥, Escorel Almeign -
Wadica da Vipiianca a Saude \f
CRA-PE 3683

Médica da Vigiléngla a Satde
CRM/PB 3883



PREFETTURA. MUNITIPAL DE JORD PESSOA | Ficha Nr: 125859 Atd: Nao Regulac

COMPLEXO sePTTALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO AURITY Data: 06/D5/2018
: RUA: AGENTE FIsSCAL JOSE COSTA DUARTE /N Hora: 15:36:07

Eglihe-3fE JOAD PESS0A Fene: 183} 3214-1580 Recepcionista: LENICE FLORESNCID DL AF
FAX:( 1 - CRET: Clinica: ORTOPEDIA

msorgop o S Sk & besan areadeAes 1 |

Kome: JOBG EVANGELISTA FELIX DE OLIVELIRA Num. Proptuaric: 2018.05.000733

C¥S: SEM CNS Sexo: M 2FEM DOCUMENTO: SD Fone: ©

Katurnal: JORO PESSCR/EB Data Nasc.: 15/09/1958 Id: 59 anais) ﬂ\\\

Frd.: BUA BANCARIR NEUZA MEIRA, D |
Bairro: BANCARIOS Cidade: JORO PESSOA UF :2B |
Mae: FSMERALDINA SRARATVA DE OLIVEIRA pal:

Raca: SEM TNFORMACAQ Etnia: SEM INFORMACAD
Fabade Civil: MAO IMEORMADD

Ccoupaght:
INFORMACOES DE ENTHADA Escolaridade:
Reso.: JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA e i AT
Teifnn:. Respensavel: 0 / SEM DOCUMENTD: SD y LA ol e e

\#E- redengla: HOSFITAL TRALUMA 4 ¥, ¥

[ a
e ] R e = k= a "y
vitima de acidente por: NAO 14 .i;f-
vitima de wicléncla por: MAQ Hoise Vo N g
! | Caso Policial e ]
PRE-CONSULTA CONQTCOES DG PACIENTE AQ SZR ATENDIDO
Tipo de Classificagdc de Risco: WERDE
Bl FE: [ 1 Aparentemente Bem | ] Grawe
FC: TR [ ]iFalitraumatizaHn [ 1 Convulsao
PeEn: Altura: | ] iHemorragia [ | Bispineia
Glicemiat IMC: [ 1|Diarreia [ | Rgitado
Circ. Bbd: D2%: [ ]i{Regular [ ] Chogado
[ ]?VnmLLu

Queixa Frincipal cbﬂﬁrvauaq

AR HO ML I

Bistgria - Exame Fisice — (hors de atendimento medico)
& ¥ ﬁiﬁﬁ d%jgft:;uxi. e
ACELA Q2 . o
_u e ;ﬁﬂ ‘nthfiL i '
=

EE——— o e e e o, e i A o il P i A e S

Prescricadg | Boraria da meglicacas



Data}F Hora | PRESCRICAC (assinatura e carimba)
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM

grde | Medicamentos | Dose | Horario | Evelucac
I TR |
I | | I
| I [ |
[ I | [
I I I I
[ [ [ I
' I | |
P e S e .
e e S ST | Reservade p/ liberacat
nsainatura da Enfermadem |
PLOCEDIMENTO REALIZADO
DESTING DO PACIENTE
[ 1 Gesidencia [ ] Transferido L a pesistencia [ 1] I
[ ] Blta a pedido [ 1 Enfermaria obito: [ ] Atestade [ 1 SVO []
hssinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Me
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oW ERMADOR TARCERID BAURITY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

P 5. o Qy Data da Admissiio: / !
Nome: .t} évafﬂ -é

]
e ———

Pronturio! ~ Tdade: Enfermaria: __ Leito:

Nome da Mae: e
Enderego: - Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:

Escolaridade: Data de Nascimento __/__ /[

E— ———

| QPD: T ] coatasa LA.&;._"’//_ZE jf\/‘*"'—"—lf{f'\-"‘fffﬁ

i IH]]IA: . Z JT=~_— 7 4 ) A -
ﬁufﬂ.a [ s 1 asQ f};‘,—,{f%;‘ﬁ Qk{i'{};?‘-\j‘

Medicaches em uso:

—

Interrogatdrio Sintomatolégico:
--.-!EE"Ll:[ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso  Kgem [ ]Prurido [ ]Sudorese
']Calafrios [ ]Alopecia | JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]JTonturas [ ]Outros:
Tele:
Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrucdo Nasal [ ]Epistaxe
[“]Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquidio [ |Disfagia Audicao: Visao:
AR e ACV: [ |Dor [ JTosse [ ]Expectoracio [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ ]Palpitacbes [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema Outros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacio [ JHematémese [ JNduseas

[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ [Melena [ ]Eutemrr&gia[ ]Constipagdo [ |JAumento de volume

AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]Cormimento [ JOutras: _

SME: [ |Dor _ [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
| [ JArtralgia [ |Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos
SN e PSOQ: [ ]lnsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
" JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, 5™, CEF 58056-384, Mangabeira i, Jodo Pessoa - FE,
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Receituario
Paciente:JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA |dade 59
Daia06052018 11:35:03 SexoMasculing CPF:MNao Informado  BAE: 1080088

EHCAMINHAMENTO

AD ORTORALIMA.

HORTOPEDIA#

ENCAMINHO O PACIENTE ACIMA CITADD, VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, COM
DIAGNOSTICO DE FRATURA DE T|BIA DIREITA, IMEDLATAMENTE ABAIXO DE MATERIAL DE
SINTESE PRE-EXISTENTE.

JCAMINHADO FARA TRATAMENTO DEFINITIVO CONFORME PACTUACAOD.

Fralten
*mn“ﬁgﬁ 03
ﬁhﬂﬁégﬂ% 3 B 30887800
Dr. FRANCIN SOUSA FREITAS

a803/null

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senadar Humberlo Lucena
Av. Orestes Lisboa, SIN Conj. Pedro Gondim Jo&o Pessoa - Paralba - Cep:58031-080
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SETLA UMD OE SAL0C
‘ RELATORIO DE CIRURGIA
Registra:
EenGeriaTd Friry S
L'F | Sexo: A Cor: Clinica: EMP: LR:
:: ( H_:{é //:g ("‘trurgﬁ::- _}u' {?\G.‘Fﬁ"‘?‘m 17 Assistentg: Oéﬂwm 1"?1,,
_2_5 Assistente: —l 3° Assistente: aG entador: —
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: 1T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO C1D
= 5
o W‘TTAM e~ T ) (3 A (2'1['} P AL V'S ) (_;_J__;"JI
( Pviannca Fol PLATA )
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (5) CODIGO
— QMEs
— T VRATAM (AT CL AN bl i _DE SN
m-rbw_,q e T }73!/1 pﬂﬁ-ﬂﬂd&*ﬂ‘*?f D /l
] u
| Acidente durante Ato Cittirgico I{ )Sim Descreva:
__2 (e
Bitpsia de Congelacio: 1{ )Sim
2 Cﬁ(ﬂﬁn
Freaminhamento do Paciente apds Ato Cirlirgico:
| ﬂj_nfcnnaﬂa 2(_) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia |4 (_} Obito durante o Ato C1rurg1c0

Rua Ag, Fiscal Joss Costs Duarte. 5'M, CEP 58055-384; Mangabeira 1), Jodo Pessoz
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DESCRICAO DA CIRURGIA

| Posigiio ¢ Preparo:
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i Conduta:
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RECIBO DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

ASL-0367580/19
Vitima: JOAQ EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA | Data do acidente: 05/05/2018
CPF: 205.674.304-30 CPF de: Préprio Titular do cPF: 1040 Lf‘:gﬂnituﬂa FELIX

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de registro de acidente declarado

Declaragdo de Inexisténcia de 1ML

Decurnentacio méd]m-huspﬂl_u |
Documentos de (dentificagio

ouT

Outros |

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia

Declaracio Circular SUSEP 44512

Documentos de identificacdo |
Procuracdo

JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA : 205.674.304-30

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residgéncia

Dats da apresenitacso: 22/10/2018 Data do cadastramento: 22/10/2018
Nome: 10SE EDUARDD DA SILVA Mome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 EPF: 114.261.744-03

B

JOSE EDUARDG DA SILVA | LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delepacia CGernl da Policia Civil
1* Supennicndéncia Repiomal de Policia Civil

poulcn g soems,

c I V I L Secretdria de Estan0 da

PARAISB A Seguranga ¢ da anuaiudal

Central de Policla Civil de Joiio Pessoa - Setor -~ o 1
de Boletim de Oenrriéncia o e =2
W =S
ERTID E R =
a 01.2 o

CERTIFTICO, em razdo de meu oficio o a requerimenio verbal de pessos intercssada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 11173.01.2019.1.00.401, cujo teor agors passo 4 ranscrever na integra: A(s) 10:49 horas
do dia 26 de detembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paralba, @ nesta Central de Policia Civil
de Jodn Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Pollcia Civil
Roberia Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Tnvestigagio,
matricula 1563699, ao final assinado, compareceu Jodio Evangelista Félix de Oliveira, CPF n® 205.674.304-
30, nacionalidade brasileiva, cstado civil casado(a), profissdp Assentador de Marmore, filhofa) de Esmeraldina
Saraiva de Oliveira ¢ Jodo Félix de Olivelra, ndtural de Belém/PB, nascido(a) em 15/09/1958 (6] anos de
idade), residente ¢ domiciliadola) noja) Rua Zumbi dos Palmares, N* 24, bairro Mirio Andreazza, tendo como
ponto de referéncia Nio Informado,, na cidade de Rayeux/PB, i¢lefone(s) para contam (83) 98773-4798.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Bancirio Sérgio Guerrs, Proximo Ao Shopping Sul., Jodo Pessoa/PB, bairre Bancarios; Tipo do
Locul: via‘local de acesso piblico (rua, praga, ctc); Data/Tora: 05/05/18 14;30h, Tipificagiie: em tese,
capitulada no{s) LESA0 ACIDENTAL DFE. TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 05/05/2018 por volta das 14:00 horas quando transitava, pelo Rus Bancirio
Sergio Guerra; principal dos Bancérios, nas imediagdes do Shopping Sul, com o veiculo tipo HONDA/CG 125
FAN K5, ano ¢ modelo: 2013/2013, de cor preta. de placa: OGA2248PB CHASSL 9C2JC4110DR&11202
pertencente ao Sr. Roberto Rodrigues da Silva; Que segundo o mesmao vinha pilotande normalmente a moto
quando foi abalroado por um veiculo que evadiu-se do local, Que devide ao fato o declarante veio a cair w0 solo
¢ e lesionar sendo socarrido pelo SAMU ao HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUE:[-INA onde foi diagnosticado, de acordo com o BOLETIM DE ENTRADA de n® |.080.068,
FRATURA DE TIBIA PROXIMAL DIREITA CID 582.1 conforme LAUDO MEDRICO asgsinado pelo Dr,
JOSE DE ALMEIDA BRAGA CRM 2329/PB.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(n) declarante das implicacdes legais contidag no

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasilviro, depois de lids ¢ achadn conforme, expego a presénte Certidfo. A
referida é verdade. Dou (6.

lodo PessoaPR, 26 de setembro de 2019,

@‘-_r C/\_/ Fono ﬁf?’a&&ﬁi 290X aoliula

Cf»‘.lS‘l‘MNﬂ CRUZ CORDULA JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA
Agente de [nvestigacio Moticianle

Procedimento Policial: 11473.01.2019.1.00.401

1h
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RECIBO DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

ASL-0367580/19
Vitima: JOAQ EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA | Data do acidente: 05/05/2018
CPF: 205.674.304-30 CPF de: Préprio Titular do cPF: 1040 Lf‘:gﬂnituﬂa FELIX

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A
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Comprovacdo de registro de acidente declarado

Declaragdo de Inexisténcia de 1ML

Decurnentacio méd]m-huspﬂl_u |
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Outros |

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia

Declaracio Circular SUSEP 44512

Documentos de identificacdo |
Procuracdo

JOAD EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA : 205.674.304-30

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residgéncia

Dats da apresenitacso: 22/10/2018 Data do cadastramento: 22/10/2018
Nome: 10SE EDUARDD DA SILVA Mome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 EPF: 114.261.744-03
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200031566

Vitima: JOAO EVANGELISTA FELIX DE

OLIVEIRA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Jodo Pessoa
05/05/2018

FRATURA DA TIBIA PROXIMAL DIREITA.

AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO JOELHO DIREITO, LIMITAGAO DE MOBILIDADE
ARTICULAR DO JOELHO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA DIREITA E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO REFERIDO
JOELHO.

HOUVE CONSOLIDAGAO DA FRATURA DA TiBIA PROXIMAL DIREITA, POREM RESULTOU EM LIMITACAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO DIREITO COM PERDA DE 50% DA FLEXAO E 10 GRAUS DE EXTENSAO,
HIPOTROFIA DA COXA DIREITA E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO JOELHO DIREITO.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/01/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200031566 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO EVANGELISTA FELIX DE Data do acidente: 05/05/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA PROXIMAL DIREITA.

Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO JOELHO DIREITO, LIMITAGAO DE MOBILIDADE
fisico: ARTICULAR DO JOELHO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA DIREITA E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO REFERIDO
JOELHO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DA TIBIA PROXIMAL DIREITA, POREM RESULTOU EM LIMITACAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO DIREITO COM PERDA DE 50% DA FLEXAO E 10 GRAUS DE EXTENSAO,
HIPOTROFIA DA COXA DIREITA E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO JOELHO DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/01/2020

Conduta mantida:

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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200031566 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO EVANGELISTA FELIX DE Data do acidente: 05/05/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA PROXIMAL DIREITA.

Resultados terapéuticos: .
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacao das . ] .
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
Documentos

complementares:

Observagdes: SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE, DE ACORDO COM PARECER DE ANALISE
MEDICA PRESENCIAL EM 31/01/2020.

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200031566 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO EVANGELISTA FELIX DE Data do acidente: 05/05/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DE TIBIA PROXIMAL DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( OSTEOSSfNTESE) ALTA MEDICA P.01/20/21
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCESSO JUDICIAL TEVE UM TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO,COM PERDA DA AUDICAO BILATERAL.(13.500)

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200031566 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO EVANGELISTA FELIX DE Data do acidente: 05/05/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA PROXIMAL DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE, DE ACORDO COM PARECER DE ANALISE
MEDICA PRESENCIAL EM 31/01/2020.

REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200031566 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO EVANGELISTA FELIX DE Data do acidente: 05/05/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DE TIBIA PROXIMAL DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( OSTEOSSiNTESE) ALTA MEDICA P.01/20/21
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCESSO JUDICIAL TEVE UM TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO,COM PERDA DA AUDICAO BILATERAL.(13.500)

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190596680 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO EVANGELISTA FELIX DE Data do acidente: 05/05/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. (P1 P6 P18 P19 P20)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.
Documentos

complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM 50% DE MEMBRO INFERIOR DIREITO, EM SINISTRO ANTERIOR (2014/250903 -
JUDICIAL) OCORRIDO EM 06/09/2011. SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA
JA INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros inferiores ’ reandlise - 0 % 0 ’
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO

Outorgante: i\\.\b Gsw‘mw,m . di Sl f .., brasileiro(a), estado
gﬂ rﬁi}@ﬁ-ﬁ grut"ss n@hﬁlh% Lol MY idente e domiciliado & Rua
R ARY

Ef @b L3 halrru Q. ﬂ@ﬂg
Municipio de . ,m_-'t'u ................ . Estado de{t:-} ?_5 ..... Cep.:. 23505, CC.
portador(a) do Rg 2 EHL I, BEPL..... B GF'F N° 208 GEY. . 3oM:38. ...

* Outorgado: @-‘i &;duﬂhd{"dﬂ. s DIasileiro(a),
estado civil .\ \Ll.% JCHT residente e do iiia-do{a} a
TN TSI Y 7 ST T el (S

Municipio de 40,6 L”'ak,’r-‘ N EStado de (0)..... K2y é% 3’10‘: - 20y
portador (a) d0-RG 10 95 156 4. SSP/ . 0. e OPF ne. Ha%.. 5 G

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer

seguradora integrante do Consércio uro DPVAT, o p to do_ s.lms ro, vit
em acidente e trﬁnsn o{sj{ {}Sr[ &ﬂ.ﬁ ALY m?}%ﬁ:@ m ‘U'm
ocorrido em ..\ .conforme registrado pelo B.O anaxu al:- pmuasm
Processo de natureza m\}:‘ idhe s

Podendo dito(a) procuradoria), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizagcdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
' todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

50&‘%%3?000135 de .. ot ... de 2019.

CARTORIC _f.;’j-':?ﬂﬁ E&ﬁéﬁﬁ’efm_fﬁﬂ&ﬁfﬂﬁ&ﬁ%
= Outorgante :
VIEIRA BATISTA CPF N° 209,634 .. 3681 -. 30

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

I8 Tﬂlﬂiﬂh]lﬂo‘ris o

Y l.l. l.“.[i ¥ '|

- RECONHECIMENTO DE FIAMA 2010 auum
Mo e pol fulen foidade £ fime o
Jmnnmacu&H FEL1I "II: rJl. I-.ﬂ-_ﬂ?ﬁ ALY

L?oufa o W IRl 0 e, anm PE. 29 lﬂkﬂmnm &40
RS, FS G PR N |8 T ARPEN 18 2,29 (88
SELO NG T4 AJE 4BO0B-TCYE
Faonfirm W m e festinoie off D sl o giesl 4

FIEELTY ALMEDA DE LIMA < ESCREVENTE ALITORI ZA00




PROCURAGAO

Outorgante: i\\.\b Gsw‘mw,m . di Sl f .., brasileiro(a), estado
gﬂ rﬁi}@ﬁ-ﬁ grut"ss n@hﬁlh% Lol MY idente e domiciliado & Rua
R ARY

Ef @b L3 halrru Q. ﬂ@ﬂg
Municipio de . ,m_-'t'u ................ . Estado de{t:-} ?_5 ..... Cep.:. 23505, CC.
portador(a) do Rg 2 EHL I, BEPL..... B GF'F N° 208 GEY. . 3oM:38. ...

* Outorgado: @-‘i &;duﬂhd{"dﬂ. s DIasileiro(a),
estado civil .\ \Ll.% JCHT residente e do iiia-do{a} a
TN TSI Y 7 ST T el (S

Municipio de 40,6 L”'ak,’r-‘ N EStado de (0)..... K2y é% 3’10‘: - 20y
portador (a) d0-RG 10 95 156 4. SSP/ . 0. e OPF ne. Ha%.. 5 G

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer

seguradora integrante do Consércio uro DPVAT, o p to do_ s.lms ro, vit
em acidente e trﬁnsn o{sj{ {}Sr[ &ﬂ.ﬁ ALY m?}%ﬁ:@ m ‘U'm
ocorrido em ..\ .conforme registrado pelo B.O anaxu al:- pmuasm
Processo de natureza m\}:‘ idhe s

Podendo dito(a) procuradoria), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizagcdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
' todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

50&‘%%3?000135 de .. ot ... de 2019.

CARTORIC _f.;’j-':?ﬂﬁ E&ﬁéﬁﬁ’efm_fﬁﬂ&ﬁfﬂﬁ&ﬁ%
= Outorgante :
VIEIRA BATISTA CPF N° 209,634 .. 3681 -. 30

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

I8 Tﬂlﬂiﬂh]lﬂo‘ris o

Y l.l. l.“.[i ¥ '|

- RECONHECIMENTO DE FIAMA 2010 auum
Mo e pol fulen foidade £ fime o
Jmnnmacu&H FEL1I "II: rJl. I-.ﬂ-_ﬂ?ﬁ ALY

L?oufa o W IRl 0 e, anm PE. 29 lﬂkﬂmnm &40
RS, FS G PR N |8 T ARPEN 18 2,29 (88
SELO NG T4 AJE 4BO0B-TCYE
Faonfirm W m e festinoie off D sl o giesl 4

FIEELTY ALMEDA DE LIMA < ESCREVENTE ALITORI ZA00




PROCURAGAO

Outorgante: i\\.\b Gsw‘mw,m . di Sl f .., brasileiro(a), estado
gﬂ rﬁi}@ﬁ-ﬁ grut"ss n@hﬁlh% Lol MY idente e domiciliado & Rua
R ARY

Ef @b L3 halrru Q. ﬂ@ﬂg
Municipio de . ,m_-'t'u ................ . Estado de{t:-} ?_5 ..... Cep.:. 23505, CC.
portador(a) do Rg 2 EHL I, BEPL..... B GF'F N° 208 GEY. . 3oM:38. ...

* Outorgado: @-‘i &;duﬂhd{"dﬂ. s DIasileiro(a),
estado civil .\ \Ll.% JCHT residente e do iiia-do{a} a
TN TSI Y 7 ST T el (S

Municipio de 40,6 L”'ak,’r-‘ N EStado de (0)..... K2y é% 3’10‘: - 20y
portador (a) d0-RG 10 95 156 4. SSP/ . 0. e OPF ne. Ha%.. 5 G

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer

seguradora integrante do Consércio uro DPVAT, o p to do_ s.lms ro, vit
em acidente e trﬁnsn o{sj{ {}Sr[ &ﬂ.ﬁ ALY m?}%ﬁ:@ m ‘U'm
ocorrido em ..\ .conforme registrado pelo B.O anaxu al:- pmuasm
Processo de natureza m\}:‘ idhe s

Podendo dito(a) procuradoria), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizagcdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
' todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

50&‘%%3?000135 de .. ot ... de 2019.

CARTORIC _f.;’j-':?ﬂﬁ E&ﬁéﬁﬁ’efm_fﬁﬂ&ﬁfﬂﬁ&ﬁ%
= Outorgante :
VIEIRA BATISTA CPF N° 209,634 .. 3681 -. 30

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

I8 Tﬂlﬂiﬂh]lﬂo‘ris o

Y l.l. l.“.[i ¥ '|

- RECONHECIMENTO DE FIAMA 2010 auum
Mo e pol fulen foidade £ fime o
Jmnnmacu&H FEL1I "II: rJl. I-.ﬂ-_ﬂ?ﬁ ALY

L?oufa o W IRl 0 e, anm PE. 29 lﬂkﬂmnm &40
RS, FS G PR N |8 T ARPEN 18 2,29 (88
SELO NG T4 AJE 4BO0B-TCYE
Faonfirm W m e festinoie off D sl o giesl 4

FIEELTY ALMEDA DE LIMA < ESCREVENTE ALITORI ZA00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0367590/19
Vitima: JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA Data do acidente: 05/05/2018
. ) P . . JOAO EVANGELISTA FELIX
CPF: 205.674.304-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA : 205.674.304-30

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0026750/20
Nuamero do Sinistro: 3200031566
Vitima: JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA Data do acidente: 05/05/2018
. ) P . . JOAO EVANGELISTA FELIX
CPF: 205.674.304-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

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: 27/04/2020 Data do cadastramento: 27/04/2020
Nome: JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 205.674.304-30 CPF: 105.999.304-03

JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0026750/20
Vitima: JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA Data do acidente: 05/05/2018
. ) P . . JOAO EVANGELISTA FELIX
CPF: 205.674.304-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA : 205.674.304-30

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/01/2020 Data do cadastramento: 20/01/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414038/19
Vitima: JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA Data do acidente: 05/05/2018
. ) P . . JOAO EVANGELISTA FELIX
CPF: 205.674.304-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOAO EVANGELISTA FELIX DE OLIVEIRA : 205.674.304-30

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/11/2019 Data do cadastramento: 25/11/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



