T -

[T —

D

T=TaSodalde Elelgh Eléhimﬁiadamm ‘Ilil.ﬁa,d'nm“
IWSTA R oA DR ENER S BRI o

: AR TR
(=t P —
e AT o oo RS covewons
CPF. §30.766 56440 ) %%&m
e | R el
e S L NPR019

oty o i ewet )
: 17092015 E?L‘]‘IHDQO 9 ;%
hmm-‘mm—w It
TtARngn - 2

R A -~ BEESRIERE FANETR L ——. T3
RANTEALS l FRECDRD VALOR Ry
7 Cansumo Ativaiiam) Hi4,00m00) 0.71852320 11225
Baadena VERMELHY EAT
Contnb, ket Pibics binieypar 1342
mmmsnﬁmmsm1wms 1]
Msla por alrerso-NF 053030575 - 1007118 : 100
' mmmusomns?a-mwns 139
Aualizacss (GRILAF 020030575, 10718 52
T e
mw , A ™ o T,
TOTAL DA SATURA, 135,63
» »an.—a.._a. . 2 :m‘
#Do TROPA ARTY IR L] E[ ARETE
HEDDOR L=TURA TAIA LETURA fgag e
orven ] car 3053008 BaTal 10Eane HHEmE 7,000 a0

W‘W‘-‘r—*‘mm -
RBREANTY, - = Ei
o S ey
Mdahmm-magénvam%’rm:*mﬁwrw T
Mm-r.m:aww_ Lthety .:fw G g
m'armmu‘m-nm el Yo

T e

e -~ . +
H
wg%&s%mmvw@anur@mm%if% i
ey Wnﬁicmmﬂwhmﬁ&zm"w-ﬂ*mww- [:E;wmgtsggé R e a5
-~ 0. b k-
Vercso. Clrewezs Yur Wi Tt Vein 'nmwmu
156enq 1LgEng 1035 p Sotie
La-1
o, . T
wmmmmﬁxﬁ&mtu:&:m“ ul.% - 1y,
ﬂ,"‘.ﬂ&"“’ mw% ﬂum%mmwmﬂ b

TG [t P
WORALY | e Tmeaey gg
2] T




Adminkitradora do Sequen DFVAT

O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [R]NvALIDEZ PERMANENTE  [T] MORTE J

2 - N2 do sinistro au ASL: 3-CPFda vitima: 4 - Nome completo da vitima:
o240 g64-6o Rello Rovrulo D SOUsA_ €QJYA.,
( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE I.EGAL] CIRCULAR SUSEP N2 445!20127
5~ Nome completo: ~ " - CPF:
fJ He Go Lomw o Seyouga  Cogra So3. 41086 §-60
7 - Profissdo: 8 - Enderego: 9 - Nimero: 10 - Complementa:
ey yo. WA Aot BWHE Uma 70 CALA
11 - Bairro: 12 - Cidagde: 13 - Estado: 14 - CEP
ChNTAD Taeyw vo Te | srio~00o
15 - E-mail: Rt 16-Tel.{DDD):
23831~ A
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(5]
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
a
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
a
[A}. RECUSO INFORMAR 1 r$1.00ARS$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[:] SEM RENDA [[1 rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima bE R$5.000,00
; 21- DADOS BANcﬁams E semencmmo DA mnemm;m [] BEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIEIﬁRID DA mnzmzncﬁo [PAIS :umnunfruma}
ﬁ CONTA POUPAN‘;A (Somente para os bancos ababo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancas)
[] Bradesco (237) [ itaii(343) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasil(001)  J§JCaia EconmicaFederal {104)

AGENClA:O CONTA: Q O 8 & < )@ AGENCIA:@O conm:( JO

{Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir] {Informar o digito se existir)
LAuturizn a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagao/reembaolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

-

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

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde jé, em me submeter & andlise médica presencial, casoc necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia e quantificacio das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizaciio ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contetdo.

INVALIDEZ
PERMANENTE

DECLARAGAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MIORTE

23 - Estado 1 " R o 24-Datado
civil da vitima: L] Solteiro [7] Casado (no Civil) [_]Divorciado [ Separado Judidafmente [ Vidvo Shito da vitima:

25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): D Sim D Nio 27-Se a vitima deixou companheira(a), informar o nome completo:

28-Vitima [] Sim | 29-Seftinha filhos, informar | 3p-Vitimadebou [_]Sim | 31-Vitima [_]Sim | 32-Setinha irméos, informar | 33 - Vitima deixou [_] Sim
teve ﬁihcs?l:' N3o | Vivos: Falecidos: nascituro (veinascer)? D Nio | teveirmdos? [T ngp | Vives: Falecidos: paisfavésvivos? [ |Nso

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizaggo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se aprasentarem e provarem
esta condicéo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poders gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal. J

2
o LS 38-12 | Nome;
3 fmpressio 35 - Nome leglvel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
I-‘N: digital da
5 buitin;a_;)t: Assinatura da testemunha
b eneficidrio i el . - 92 )
Bl o alfabetrzado 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo} 39-22 | Nome;
(o} CPF:
2
37 - Assinatura de quem assina a pedid
" - sina 3 pedido {8 rogo) Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, ?N\«:"zwm ?"5 <§O ot Vovwno € 1015 .
Hdlts ﬂamnéﬁ’f_ﬁm}o&(a#m

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Adminkitradora do Sequen DFVAT

O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [R]NvALIDEZ PERMANENTE  [T] MORTE J

2 - N2 do sinistro au ASL: 3-CPFda vitima: 4 - Nome completo da vitima:
o240 g64-6o Rello Rovrulo D SOUsA_ €QJYA.,
( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE I.EGAL] CIRCULAR SUSEP N2 445!20127
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11 - Bairro: 12 - Cidagde: 13 - Estado: 14 - CEP
ChNTAD Taeyw vo Te | srio~00o
15 - E-mail: Rt 16-Tel.{DDD):
23831~ A
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(5]
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
a
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
a
[A}. RECUSO INFORMAR 1 r$1.00ARS$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
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ﬁ CONTA POUPAN‘;A (Somente para os bancos ababo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancas)
[] Bradesco (237) [ itaii(343) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasil(001)  J§JCaia EconmicaFederal {104)

AGENClA:O CONTA: Q O 8 & < )@ AGENCIA:@O conm:( JO

{Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir] {Informar o digito se existir)
LAuturizn a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagao/reembaolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

-

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

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde jé, em me submeter & andlise médica presencial, casoc necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia e quantificacio das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizaciio ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contetdo.

INVALIDEZ
PERMANENTE

DECLARAGAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MIORTE

23 - Estado 1 " R o 24-Datado
civil da vitima: L] Solteiro [7] Casado (no Civil) [_]Divorciado [ Separado Judidafmente [ Vidvo Shito da vitima:
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teve ﬁihcs?l:' N3o | Vivos: Falecidos: nascituro (veinascer)? D Nio | teveirmdos? [T ngp | Vives: Falecidos: paisfavésvivos? [ |Nso

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizaggo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se aprasentarem e provarem
esta condicéo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poders gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal. J

2
o LS 38-12 | Nome;
3 fmpressio 35 - Nome leglvel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
I-‘N: digital da
5 buitin;a_;)t: Assinatura da testemunha
b eneficidrio i el . - 92 )
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2
37 - Assinatura de quem assina a pedid
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GOVERNO DO ESTADO DE FERNAMEUCG
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCQO
DELEGACIA DE POLICIA DA 174° CIRCUNSCRICAQ - BREJMNHO -
DINTER2/20°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN® 19E0264000203

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08 /10/2019 as
11:53

que amnieceu no dia 8/3/2049 no periodn da anda

Fato ororrido no andere¢o: $1TIO LAGQINHA - BEREJINHD/PERNMAMBUGCO
/BRASIL Proximo & MURICIMMO DE BREJINHO, 2461 « Bairre: CENTRO -
BREJINHO/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fabo: VIA PUEBLICA

Pessoals} envolvidais} na ocoméneia: -

DESCONHECIDO ( AUTOR VAGENTE )
AODRIGO LOPES DA COBTA { TEBTEMUNHA )
HELIO ROMULO DE SOUZACOSTA (VITIMA )

Objeto{x) anvelvidb(z) na acorvinclia:

B
VEICULQ: (Usado na geracdo do ocorréncia) , que estava em posse do{a)
Sr{a) HELIO ROMULO DE SOUZA COSTA

Qualificacdo da(s) pessna(s) anvolvida(s)

e e e e R ] T e T e R R R e e e

HELID ROMULD DE SOUZA CDSTA (presente ao plantde) - Sexo: Masculine Man:
IRACI GUEDES DE SOUDZA Pai FRANCIZSCO JANUVARIO DA S0STA Data ds Hassinento:
2781391 Naturalidede: NAD INFORMADD / PERNANBULZO / BRASIL

Residencial. RUA ANTONIO ALVES DE LIMA - BREJINHO/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo
2 MUNICIPIO DE BREJINHG, 38 - CEP: S5008-008 - Bairve: CENTRO -
BREJINHO/PERNAMEBUCOBRASIL

DESCONHECGIDD (nfo presenie aw plantdie) - Soxo. Masculinovan. NESCONNCIDD
Data de Nascimenio: 4/4/2888 Naturalidade: BREMNHO / PERNANSUCH / BRASIL

Resideocial: - BREJINHO/PERNAMBUCOMRASIL Polxino a: MUNICIPIC DE BREJINNO,
1~ CEP: G5908-930 - Balrr¢: CENTRO » BREJINHOPERNANBUC G/ERASIL

RODRIGD LOPES DA SOSTA (prosenke ad plantdo) ~ Sene: Maseulino Mae:
GIVANILDA LODPES DA COSTA Fai REGINARLDS FRANCISCO DA S08TA Data da
Nescimento: €1/12/1 994 Nalurslidade: BREJINHO / PERNAMBUCTG / BRASIL

Resiencial RVA JOAO NUNES - BREJINHOPERNAM BUCO/BRASIL Fobimc a; MNICIPIG
DE BREJINHO, 1780 - CEP: SG080-088 ~ Bairre: CENTRD - BREJINHU/PERNAMBUL O

fBRASI
~

u

-

T . DB/10/201% 11:43
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Qualificacio do(s) objeto(s) envolvido(s)

e ey s o o o o e e e e e e e o B e s i, T e R A s B e B A e A L ]

BOTOGICLETA (VEICULO) de propriedads doja) Sria) HELID ROMULG DE SOUZA
QDS TA, yus astava om posss tdofa) Stiay HELID ROMULO DE SOUZA SOSTA
Comguig/Mamaiimsls: SSTOCISLETAMOHDAR G 188 FAN DX TS50 Ohinln apresndinn
Hie e

Cor. pPRATA - Gusntidads: (UNIDADE NAQ INFORMADA)

-

Complements { Observagdo Y

- . -, ch e s = B A R AR R R R e R el I T e e

AVITIMA VEIO ATE A DP 174 E iINFORMOU QUE SGFEEU UM AQIDENTE DE MOTO RO
SITIO LAGOINNA BUNICIPIO DE BREJINHO, EM MARGO, GUE DECORHEMTE DESTE
ACIDENTE SOFREU URA PERDAR AUDITIVA E-NA VISAQ PASSANDG POR
PROGEDIMENTOE CIRURGIGOE, CONFORME CONETA EM LAUDO NERICO. QUE ©
ACIDENTE SUFRACITADD ORORREU EHM UMA MOTO HOMNDA O 138 FAN ESD), DR
COR PRATA FABRICASAS 2078 DE PLACA PEHESET SHASS! 3C2NC1ANARRII2021
SENDO © FROFRIETARIO RO YEISULO, JOAD PAULD BRATISTA, GUE FOI SOQGHRIPD
POR TEGEIRGE PARA O HOSPITAL OB GREJINHO E PUSTERIORMENTE PARA
AFOGARDS DR INGAZEIRA HOSPITAL EMILIA CAMARK, SENDD ENTAO
ENCAMINRADO PARA O HOSPITAL DA RESTAVRAGACD, RECIFE/RE,

Assinatura da(s) pessoa(s) presente-nesia unidade policial

g = : nl A _
}{oﬂ*a ffqﬂw{:’ A Sows a M&fl“-
HELIO ROMULY DE SGULA COSTA

VITINA)
v mﬂ%g DA COSTA

{TESTEMUNHR) o

e e e B e e L T e e B i B e P i e S e

B.0. registrade por: HIEIAHI DE MEDEIROS FARIAS ~ Matricula: 2374783

2 0f2 N DB/10/201% 11:43
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711579 Vitima: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

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$ 10.968,75

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

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduagéo: Em grau leve 37.5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (37.5% de 50%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda da visdo de um olho 50%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

Recebedor: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA
Valor: RS 10.968,75

Banco: 104

Agéncia: 000001296

Conta: 0000010885-0

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,
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190711579 Vitima: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA
Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15279674
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711579 Vitima: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

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? 15297058



==

= COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA SEGUNDA VIA
{(@ ‘ AVENIDA FELICIANO CIRNE - CAGEPA - 220 - JAGUARIBE JOAO PESSOA PB 58015570
w® 7 CNPJ: 09.123.654/0001-87 - ISNC.ESTADUAL N° 160572029

S Informagoes e/ou Reclamagdes - Ligue 115
CAGEPA
N°® Documento: 20190828834445 ESCRITORID PATOS
[ MaTEicULA CLIENTE CPF/CNPJ: VENCIMENTO
 02883444.5 JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA 081.XXX.KXX-XX 29/08/2015
NDERECO DO IMOVEL A
.ooo0 | mt NIO BARRETO, 41 v
ENDERECO PARA ENTREGA )
\ J
s N
- - 06/2019 - 2
3 04/2019 - 2
1 02/2019 = 2
PCER ECONOMIA CCD. AUXILIAR
L 1 2 R 5312 J{ )
[ o ~ N
DESCRICAO DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
2 M2 37,91
2 M2 30,3z
1,36
§ ,Lei 12078E de 2012, RS 10,27 )
CONTA RETIFICADA TOTAL [R$ 69,71
4

r
L

[ INFORMAQ@ES SCBRE C CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CCNSUMC HUMANC 07 B
Anexo 20 Portaria 05/2017 MsS
Parametro |V1.Médio|Parametro |V1. Médio|Parametro V1. Médio | Parametro V1. Médio
Turbidez 0,99|cor aparente 8 80| Bact. Heterotroéficas Colif . Totais
Cloro (mg/L) 1,70|p.H. 660]| colif.Termotolerantes )
L.
(VIA CLIENTE h
\ J
INTERNET Emitido em: 28/08/2019
MATRICULA
02883444.5 075.010.405.0064.000
Emmok R$ 69,71]
FIRMA: 2 CONTA RETIFICADA
8§2610000000-7 69710010075-2 02883444501-8 082019210003-9 S S




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: 17/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 10.968,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HELTIO ROMULO DE SOUSA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 01296
CONTA: 000000010885-0

Nr. da Autenticacdo DB989DBOFE983DCF



PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: Helie Revuuds & Sounn. reats , CPF
Jo3YJo 8bM bn  ereHIFS520 , Orgdo emissor 5 D5 \)EEst

Civil RD\(’J,U)Q Jprofisso__1RoC LA Endereco
Ruo. Aflemia Alen Livne ,_30__ bairro_¢psilip cidade de
Bruimbn - PE  CEPn° _5h F4o- oot

OUTORGADO: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA, brasileiro, casado, auténomo, portador do
RG 7092913 SDS/PE e CPF n°® 081.886.574-17, Endereco Rua Anténio Barreto,41, Bairro
Monte Castelo,cidade de Patos-PB. CEP 58707-180,contato (83)9.9131-7273/9.9142-2322.

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, Nomeio e constituc meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e
suas respectivas consorciadas a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizacéo
referenteao Seguro Obrigatério- DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fie e perfeito cumprimento deste mandato, afim
de requerer a indenizac&o do Seguro DPVAT referente a:

vitma: Helio Rovude di Soune. toste.
cPF:_fo3 Ydo 864 bo ,dataacidente_03 103 120/S
cobertura solicitada: (X)Invalidez Permanente ( )JDAMS  ( )Morte

Local e data: @M@M _PE_na/oy/. 20/§

<

“{ééﬂ' émgé ﬁ ottt wlé

OUTORGANTE

Titolar: mmmao_mm
Tolefone: (87) 3859-1395

=GO fa?m
REF




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0461364/19
Vitima: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA Data do acidente: 03/03/2019
. ) N . . HELIO ROMULO DE
CPF: 103.410.864-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA COSTA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA : 081.886.574-17

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

HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA : 103.410.864-60

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes 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 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 apresentacdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 103.410.864-60 CPF: 413.653.806-53

HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA MANOEL COELHO NETO



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190711579 Cidade: Brejinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXA DO 1/3 MEDIO DA FACE A DIREITA (PG 17).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 6 8 - CIRURGIA ] .
@PG 19 21 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO 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 o AP pelo dano
6.194/74)

Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

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

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

Total 25 % R$ 3.375,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190711579 Cidade: Brejinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXA DO 1/3 MEDIO DA FACE A DIREITA (PG 17).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 6 8 - CIRURGIA ] .
@PG 19 21 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO 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 o AP pelo dano
6.194/74)

Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

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

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

Total 25 % R$ 3.375,00




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190711579

Nome do(a) Examinado(a): HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA
Enderego do(a) Examinado(a):

R ANTONIO ALVES LIMA, 38 - Brejinho - PE - CEP 56740-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SDS /PE] 7817520
Data e local do acidente: [ 03/03/2019 ] BREJINHO PE

Data e local do exame: [ 03/01/2020 | Pombal [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO DIREITO. FRATURA DOS OSSOS PROPRIOS DO NARIZ. FRATURA DAS
PAREDES SUPERIOR/SUPERO-LATERAL INFERIOR DA ORBITA DIREITA. FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM
SUPERCILIO DIREITO. TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM PNEUMOENCEFALO.

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

AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE EM REGIAO DA HEMIFACE DIREITA ONDE NOTA-SE AFUNDAMENTO DA
REGIAO ORBITAL DIREITA COM ASSIMETRIA IMPORTANTE E AFUNDAMENTO DA REGIAO ORBITAL DE 02 CM E
REBAIXAMENTO DA CAVIDADE ORBITAL DE 01 CM. AUMENTO DE VOLUME DE A CUSTA DE PARTES OSSEAS EM
REGIAO ZIGOMATICA A DIREITA, DOR DURANTE A ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL COM ARTICULAGAO
TEMPOROMANDIBULAR E ESTALIDOS E DOR DURANTE A MASTIGACAO DE ALIMENTOS COM MAIOR
CONSISTENCIA E DOR A PALPACAO DA FACE ANTERIOR DA REGIAO DO TERRITORIO ZIGOMATICO. DIMINUICAO
DA ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL EM 2 CM, FAZ USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS CRISES
ALGICAS. APRESENTA LAUDO OFTALMOLOGICO ONDE RELATA USO DE MALEATO DE TIMOLOL 0,5% PARA
TRATAMENTO DE GLAUCOMA PRIMARIO E PERDA DA VISAO DO OLHO DIREITO E APRESENTANDO MINIMA
DILATACAO PUPILAR DIREITA. TRAZ LAUDO DE OTORRINOLARINGOLOGISTA CRM 23507 ONDE EVIDENCIA O
MESMO APRESENTA PERDA AUDITIVA UNILATERAL A ESQUERDA EM GRAU PROFUNDO APOS ACIDENTE
AUTOMOBILISTICO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

TRATAMENTO CIRURGICO EM 25/03/2019 COM OSTEOSSINTESE COM REDUGAO DAS FRATURAS DA FACE COM
PLACAS E PARAFUSOS, OSTEOPLASTIA DO ARCO ZIGOMATICO, DESCOMPRESSAO DE ORBITA E
RECONSTRUCAO DE PAREDES ORBITARIAS. TRATAMENTO CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES, EVOLUINDO
SEM COMPLICACOES, COM ALTA HOSPITALAR EM 28/03/2019. RETORNO HOSPITALAR COM PARALISIA DO
SEGUNDO E TERCEIRO PAR CRANIANO A DIREITA E COM NEUROPATIA OPTICA TRAUMATICA, EDEMA
BIPALPEBRAL, SUTURA EM LACERACAO PALPEBRAL SUPERIOR DIREITA, ENOFTALMIA, SENDO REALIZADO
TRATAMENTO CONSERVADOR. ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE
FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Perda parcial da visao a direita, Perda parcial da acuidade auditiva a esquerda, Dano cranio facial



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetida em ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas &s regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Olho direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Estruturas cranio faciais

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

Ouvido esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X)) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valora¢do do dano corporal.

O’D‘:z Tiago Martins Formiga

0pedia e Cirurgia do Joalho

CRM-PB 8085 - CRM-PE 24411
TEOT 14830

@

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190711579 Cidade: Brejinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO DIREITO. FRATURA DOS 0OSSOS PROPRIOS DO NARIZ. FRATURA DAS
PAREDES SUPERIOR/SUPERO-LATERAL INFERIOR DA ORBITA DIREITA. FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM
SUPERCILIO DIREITO. TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM PNEUMOENCEFALO.

AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE EM REGIAO DA HEMIFACE DIREITA ONDE NOTA-SE AFUNDAMENTO DA
REGIAO ORBITAL DIREITA COM ASSIMETRIA IMPORTANTE E AFUNDAMENTO DA REGIAO ORBITAL DEO02CME
REBAIXAMENTO DA CAVIDADE ORBITAL DE 01 CM. AUMENTO DE VOLUME DE A CUSTA DE PARTES OSSEAS EM
REGIAO ZIGOMATICA A DIREITA, DOR DURANTE A ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL COM ARTICULACAO .
TEMPOROMANDIBULAR E ESTALIDOS E DOR DURANTE A MASTIGAC/N\O DE ALIMENTOS COM MAIOR CONSISTENCIA
E DOR A PALPACAO DA FACE ANTERIOR DA REGIAO, DO TERRITORIO ZIGOMATICO. DIMII\!UICAO DA ABERTURA
DA CAVIDADE BUCAL EM 2 CM, FAZ USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS CRISES ALGICAS. APRESENTA
LAUDO OFTALMOLOGICO ONDE RELATA USO DE MALEATO DE TIMOLOL 0,5% PARA TRATAMENTO DE GLAUCOMA
PRIMARIO E PERDA DA VISAO DO OLHO DIREITO E APRESENTANDO MINIMA DILATACAO PUPILAR DIREITA. TRAZ
LAUDO DE OTORRINOLARINGOLOGISTA CRM 23507 ONDE EVIDENCIA O MESMO APRESENTA PERDA AUDITIVA
UNILATERAL A ESQUERDA EM GRAU PROFUNDO APOS ACIDENTE AUTOMOBILISTICO.

TRATAMENTO CIRURGICO EM 25/03/2019 COM OSTEOSSINTESE COM REDUCAO DAS FRATURAS DA FACE COM
PLACAS E PARAFUSOS, OSTEOPLASTIA DO ARCO ZIGOMATICO, DESCOMPRESSAO DE ORBITA E RECONSTRUCAO
DE PAREDES ORBITARIAS. TRATAMENTO CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES, EVOLUINDO SEM COMPLICAGOES,
COM ALTA HOSPITALAR EM 28/03/2019. RETORNO HOSPITALAR COM PARALISIA DO SEGUNDO E TERCEIRO PAR
CRANIANO A DIREITA E COM NEUROPATIA OPTICA TRAUMATICA, EDEMA BIPALPEBRAL, SUTURA EM LACERAGAO
PALPEBRAL SUPERIOR DIREITA, ENOFTALMIA, SENDO REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR. ACOMPANHADO
EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
DEFINITIVA.

Perda parcial da visdo a direita, Perda parcial da acuidade auditiva a esquerda, Dano cranio facial

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/01/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)

Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

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

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

fungdo vital
Perda a”d't"’isr?]t;l'ei’;'ftera' (surdez 50 % Em grau leve - 37,5 % 18,75% R$ 2.531,25
Perda da visdo de um olho 50 % Em grau intenso - 75 37,5% R$ 5.062,50

%

Total 81,25 % R$ 10.968,75




PARECER
Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190711579 Cidade: Brejinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO DIREITO. FRATURA DOS 0OSSOS PROPRIOS DO NARIZ. FRATURA DAS
PAREDES SUPERIOR/SUPERO-LATERAL INFERIOR DA ORBITA DIREITA. FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM
SUPERCILIO DIREITO. TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM PNEUMOENCEFALO.

AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE EM REGIAO DA HEMIFACE DIREITA ONDE NOTA-SE AFUNDAMENTO DA
REGIAO ORBITAL DIREITA COM ASSIMETRIA IMPORTANTE E AFUNDAMENTO DA REGIAO ORBITAL DEO02CME
REBAIXAMENTO DA CAVIDADE ORBITAL DE 01 CM. AUMENTO DE VOLUME DE A CUSTA DE PARTES OSSEAS EM
REGIAO ZIGOMATICA A DIREITA, DOR DURANTE A ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL COM ARTICULACAO .
TEMPOROMANDIBULAR E ESTALIDOS E DOR DURANTE A MASTIGAC/N\O DE ALIMENTOS COM MAIOR CONSISTENCIA
E DOR A PALPACAO DA FACE ANTERIOR DA REGIAO, DO TERRITORIO ZIGOMATICO. DIMII\!UICAO DA ABERTURA
DA CAVIDADE BUCAL EM 2 CM, FAZ USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS CRISES ALGICAS. APRESENTA
LAUDO OFTALMOLOGICO ONDE RELATA USO DE MALEATO DE TIMOLOL 0,5% PARA TRATAMENTO DE GLAUCOMA
PRIMARIO E PERDA DA VISAO DO OLHO DIREITO E APRESENTANDO MINIMA DILATACAO PUPILAR DIREITA. TRAZ
LAUDO DE OTORRINOLARINGOLOGISTA CRM 23507 ONDE EVIDENCIA O MESMO APRESENTA PERDA AUDITIVA
UNILATERAL A ESQUERDA EM GRAU PROFUNDO APOS ACIDENTE AUTOMOBILISTICO.

TRATAMENTO CIRURGICO EM 25/03/2019 COM OSTEOSSINTESE COM REDUCAO DAS FRATURAS DA FACE COM
PLACAS E PARAFUSOS, OSTEOPLASTIA DO ARCO ZIGOMATICO, DESCOMPRESSAO DE ORBITA E RECONSTRUCAO
DE PAREDES ORBITARIAS. TRATAMENTO CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES, EVOLUINDO SEM COMPLICAGOES,
COM ALTA HOSPITALAR EM 28/03/2019. RETORNO HOSPITALAR COM PARALISIA DO SEGUNDO E TERCEIRO PAR
CRANIANO A DIREITA E COM NEUROPATIA OPTICA TRAUMATICA, EDEMA BIPALPEBRAL, SUTURA EM LACERAGAO
PALPEBRAL SUPERIOR DIREITA, ENOFTALMIA, SENDO REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR. ACOMPANHADO
EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
DEFINITIVA.

Perda parcial da visdo a direita, Perda parcial da acuidade auditiva a esquerda, Dano cranio facial
Com sequela
03/01/2020

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)

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

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

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

funcdo vital

Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau leve - 37,5 % 18,75% R$ 2.531,25
completa)

Perda da visdo de um olho 50 % Em grau intenso - 75 37,5% R$ 5.062,50

%

Total 81,25 % R$ 10.968,75
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HCEFR
HOSPITAL CLOTILDES DE FONTE RANGEL

VIMANTIDO PELA Associacio ¢ Protecio a Maternidade € a Infincia dc Brcjinho-PE.
Rua: 20 de Dezenibro. S/AN- Centro Brejinha-PL.
FONE: 087-3830-1291

DECLARACAOQ

Eu, Mauricio Cristian Santos leite, brasileiro, naturai de Brejinho — PE, poriador
do RG.: 8258144 DECLARO, para os devidos fins de dircito. que Hélio Rémulo de
Sousa Costa, 28 anos, deu entrada nesta unidade hospitalar — Hospital Clotildes de
Fonte Rangel — no dia 03/03/2019, vitima de acidente motociclislico, ¢ apresentava, a
€poca, inconsciéncia, otorragia, e escoriagdes. Depois de realizados os cuidados da
equipe de enfermagem, o mesmo foi encaminhado ao hospital regional Emilia Camara,
em Afogados da [ngazeira - PE.

Por ser verdade, firmo o presente para que surte seus efeilos legais.

Brejinho. 12 de julho de 2019.

1

142631

;ctian Santos L

Assi/na('ﬁ‘a do Responsavel




Secrataria de Satde do Estado de Pemambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

‘ N° Atendimento : 2 ] 3 i_g_ié;c{

- MM@ D& .mg@ bata
“'Foi atendido és(fzg f hs. do dia ﬁ}_cf_ _(23_ ._.ﬁ.

. Diagnéstico Provavel : lﬂ oAALnIA f\.(_,»f){ Srve. M
~_ O A1 00

oo, Ao, 610:’

R e —Cly, p¢D YA2- ’E !

' [ho ~ A fﬁ%ﬁ*&&ﬁm¢ﬂu%u
A0 Mmmﬁxﬁm
P

PP —————

Tratamento Reslizado :
a3/AAL,

“‘%!‘ﬂ,' f‘&f/:

Dzo '35’1 0‘(/40‘) L BO f)é 08 Mdz@

ATENGAC : Este documento destma-se a comprovagao de atendimente hospitaiar o |
ambuiatsria) para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidacs oo
iratarnento ambuistorial, segundo a recomendagso N° 04/2002 do Ministario Paixlics

do Eslado de Pernambuco.
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0
Secretaria de Satide do Estado de Pernambuco N° 242838520
Secretaria Executiva de Vigilancia em Sadde +
Diretoria Geral de Promogido, Monitoramento e Avaliagdo da Wigiténcia em Sadde

FICHA DE NOTIFICAGAO INDIVIDUAL DE VITIMAS DE ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE

Definigio de caso: Vitima de Acidente de Transporte Terrestre {ATT) alendida em servigo de satde sentinela, Data de notificacdo
Considera-se ATT aquele que envolve um veiculo destinado, ou usado no memento do acidente, principaimente| ’
para lransporta ferrestre de pessoas ou mercadorias de um lugar para outro (CID - 10, Cap.XX) ! !
« ot 1. Unidade sentinela
a
w3
© ! 2. Data do atendimento | 3. Numero de registro / Prontuério
<]
Az / / |
4. Nome do registro (civil) 9. Nome social (de identificagao)
6. Nome da mie 7. Telefone I'. 8. UF residéncia
o .
E
§ 9, Municipio de residéncia 10. Sexo 11. Género 12. Data de nascimento
& £11. Masculine [E1. Cis 4. Travesti
;] 0O 2. Femimne |0 2. Transexual Masc,g 99, Ignoradio / /
g (199 _tgnorada 1013, Transexual Fem.
£1[13. Idade 14. Raga/Cor: 15, Qcupagdes relacionadas ao setor de transporte
§ 01.Dia | 1. Branca 0 3. Amarela O 5. Indigena | 1. Sim 0 88. Nao se aplica
o D2 més | 02 Preta K] 4. Parda 3 99. ignorado| 2. Nao A1 99. Ignorado
-‘E £33. Ano
E’ 16 . Natureza da ocupagéo relacionada ao setor de transporte: )

0O 1. Motorista de carro de passeio L 4. Motorista de caminhde (37. Condutor de veiculo a pedais (3 88. Nao se aplica
O 2. Motoyista de taxi {1 5. Motorista ('Motobay) 71 8. Mototaxista A 98. ignorado
£ 3. Motorista de dnibus / similar [ 6. Condutor de veiculo de tragso animal 377 Qutra:
17. Qeupagao ndo relacionada ao setor de transporte:

18. Meio de locomogdo da vitima ao chegar na unidade sentinela:

2 . 7. Velculo particular [13. SAMU 5. Ambulancia T 7.Apé 199, ignorado
5 . . .
S § 0 2. Viatura ‘policial O 4. Resgate / Bombeiro [J 6. Coletivo 0 77. Outros "‘:'l
&F — — , - OTaY L
o gr‘lg. Condigées de vitima ao chegar na unidade sentinela: 2ONZNTEN 10
§ =0 1. Consciente = X 2. Incosciente 1 3. Morto T—’!:Q;?‘J X - kot
a PR E LSRN 568 g_;":i—!'

20, Data do acidente 21, Hora do acidente 22.Zona de ocorréncia . 2:3’-.q Edg tencia;

o

03 103 11q | 2} . OO0 @1 Urbana MRaral £ 99. Ignoradks

24. Municipio de ocorréncia
D e W HD

. 25. Logradouro( Rua, Avenida, Tradessa, Km da Br, etc...) 26_N°

& —

_§L ST1wo 'Boltuga

3]37. Balrro; ) 28. Ponto de referéncia:

(=]

EI 29. Tipo de Vitima

S| 1. Condutor {12 Pedestre [13. Passageiro O 4. Pessoa conduzida em local inadequado [ 99. Ignorado

30. Meio de locomogao de vitima no momento do acidente:

O1. Ape ' (3. Motociclista [15. bnibus/Similar 1 7. Ambulancia/SAMLY/Resgale 0 8. Tem/Metrd

D2 Automovel D14, Bicicleta 6. Vaiculo Pesade [ 8. Veioulo de tragéo animalAnimal montade [ 99. Ignorado
31. Natureza do acidente

&1. Co[iééo!Abalroamento 0 3. Tombamento ou Capotamento [1 5. Choque com objeto fixo  _. 99, ignorado

0O 2. Atropatamento [ 4. Queda em/do veiculo £ 6. Cutro .
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R 4 Atendimento: 1364104 Prontudric; 1669469
3 N . Paclente: HELI® ROMULO DE SOUZA COSTA
Nome Mae; " IRAC| GUEDES DE SOUSA COSTA
End: RUA ANTONIO ALVES DE LIMA NO

’ % Bairro: CENTRO Cldade: BREJINHO
WCehe, R R4 Nascimento; 0205/1851

Localizaglo: BUC. MAX, FAC, OFT. ALA N -BA
Leito: +24HS Servigo: NEUROCIRURGIA

Numero do Reg
‘ Data e Hora Atendimento: a4/03/2018 0818

1.39.““’ " | 0410312019 08:12 \‘i“

hCod, Paciente: 1669469  Paciente: HELIO ROMULO DE SOUZA
Dita de nascimento: 02/05/1991 Idade: _27a 10m 2d - ; :

+  [Estado Civil: SOLTEIRO Profiss&o: Acompanhante: IRANILDO DE SOUSAr gy .'

DOC iD / Data expedicao | Mée: IRACI GUEDE§*DE SOUSA COSTA WC{ GA g . F 5% |
7817620 | Pai: FRANCISCO; JA[@UARIO DA COSTA Cartéio SUS;

Enderego: RUA ANTONIO ALVES DE LIMA{.*

gairro: CENTRO :
Cidade: BREJINHO e b

Complemento:
UF' PE Telefone: 9129'?566

~Quorréncias:
#1 ﬁﬁQg ~Pader oY, Mc w2 ‘«a«rﬁ:&, pd
1 4o atendimento: QUEDA DE MOTO “w X \“é@r—t— i
" "eddncia: OUTRO HOSPITAL (1633 /4% - Pt uwﬂws‘.\rﬁ&j g ¢ Soenriioo) G
~ZInfornagbes do Servigo Social: : h_ﬁ\:x ST
Confinniaco de nome: ~o” | »enrlh m&ﬁnw- Ao Fones: _ - \\151‘-7 Afa:stente%‘»%'.ﬁ! ]

Confi een 2 It caecle: LY
Proyidénciasit- « ~ A!t Caso Social 1S O ‘3 73 = M '@
“ncaminhamentos: - Rede deApouoD GPCA |:] Cons Tutelar [_] Delegacias [] Minist. Publico [:] 4 »ﬂ:‘r

-k

“dutros [T
Observacao: 19 o> 72 e c:.dfaf; c:.h-'u @n)w-r‘a{,, ‘.:"(;?6-1.) c Assistente Social
u-' C‘?'MO D!f’{/ (’) T ‘ . ) '}.&1-“:-’;‘-" ."‘W :
Histéria Clinica: _ R e e X o/ 8
RIL Gihimoe ot AU de W@k&;&qﬁ Cyaott & voto ) L.QI%E

. lez:Aa_uu d:u VWW don gy _“.('4 %{A‘S*Mﬁxw
};‘:\1 Cppe L us A \?_OOOM doe  SEQG 7. Kpotiou RX de torax
O sk e Periicn  wmed fmousc. o WV\ALLA,LE M ApA

T N OL Yoo
W 1 AOSALVR A S ul —= &
e ! ‘ ) ' ) Atendimento Médico
ercla de consctérma Sim &0 D Episédio Ernétloo Sim DNéo E‘Amdente de Trabalho: Slm.‘ﬁ Nio
‘cidente de Trénsito: Sim do Tpo Transporte reallzado Ppr..*- ;
mebilizagdo Cervical: Sim [_INao FA sofreu Queda: Sim [INao [] Attura: o
“-pandigdes de imobilizagdo adequadas: _ Sim [ngo [[] Por Qué? s
Exame Fisico: - '
';-(nerai |\":a aérea esté pérvia:  Sim P Nao D I 0 pacienta fala; Sim

E6R, souri i owan fado, WQ\,‘%/

| aaane M w0 . anmuo
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: -] conrRoLE bE MATERIAG >
Estrada do Encanamento, 61 <Pamamiim  ~ " ¥ UTILIZADOSEM CIRURGIA
CEP: 52.080-210 - Recife - PE T S W
CNPJ, 24.061.657/0004-27 Inse, Est. 18.1.001.01400695 _ § o N
- Fones: (31) 3268-8554 / 3441.6966 Fax: (31) 3269-6781 Ne 957342
o S 3G YoO3S : A il YA FIX S

___Cldade:_ IZu/lﬂz N
Data da Cirurgia: _&@QM_

Médico:__{n ~ e d pnn O - Membro Operado: __._ j;;& _ .
M
_ MATERIAL ' ESPECIFICAGAO | QUANT. LOTE
L aRLAN 1D - ] T d L — n T T T Y g ' r "
- . » . , =z
N R I I A : =
.J- ] rd f(ﬂ(—) - . :ﬁ_'
z
Fd . | .
, N R 3}
+#RAFUSOS CORTIGAIS QUANT, |- * - e E R
' LOTE Lo , N S
| P;RAFUSOS‘DE\ S G e IR S
OGRS QUANT. . | ]
LOTE - T~
fN° . B ‘ N I o .
PARAFUSOS PARA - : ' P NS —
-{ HASTE BLOQUEADA | CUANT. i o A —
LOTE : , " ]
. . s . " = . P - : . .
N° ' ‘
PARAFUSOS — ,
CANULADOS -
LoTEl | ]
o
PARAFUSOS DE ' .
INTERFERENCIA QI,JANT'
: LOTE ] L

VENDEDOR/INSTRUMENTADOR:
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" HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da Classificacéio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 04!03;‘2019 08:03
Nome Paciente: " HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA
Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 02/03/1991
Sexo: Masculine i
Idade: 28 AT levjig
Senha: 0027 NEps
Convénlo: -
" Atendimento:
SAME:

Periodo: 04/03/2019 08:06 - 04/03/2019 08:07

MARIA JULIA NUNES COREN 342305 « FUNCAO: ENFERMEIRO{A) - CLASSIFICA AO

Pnoridade
Cor:

Queixa Principal: VITIMA 2] QUEDA DE MOTO HA 12 H , ESTAVA SEM CAPACETE E ALCQOLIZADO,
APRESENTA CORTE EM SUPERCILIO DIREITO E OTORRAGIA EM OUVIDO ESQ. RELATO

- DE PERDA D CONSCIENGIA.
“~ Observagio: SENHA 5632875
. Fluxogramasintoma: TRAUMA CRANIOENCEFALICO g

Discriminador(es): - MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO? -
Especialidade: NEUROCIRURGIA ADULTO o
M(oﬁ}jﬁ =¥ Qe

~ A -
J't
]P.Q. NG O’-kau?\'\- W L~ I N N mcfﬁ( c,% @\_‘&g \‘W(,. 3?
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~ QA g SOG EDen Ny | SO WN LRCLACNR Y on ';Z,%
Ceh s NSy Reen ;}%
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Ch: O \ILQ‘NN{\IA Ea
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By Tp Maaanere

Avolhido(a) por: MARIA JULIA NUNES - COREN: 312395 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

— Data Impressio: 04/03/2019 08:07 i
Sistsma de Acolhimento com Classificagéo de Risco ~ paginatde !  /




' ' SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO 3
oL R RELATORIO DE OPERAGAO !:E!*!S?«M%!‘?ﬁ
Urlldade de Saude HOSP]TAL DA RESTAURAQAO | ’
Paciente : || _¢.4.\0 Q,wa,o A W f-»swf—@—- WdoReghin; 43 9 Ut O3S
Glinica: P, . e doLfo: 606 ~eo.5_,
rOperador _ n_\ f”“, : f - . -
1°Assistente U-'O. AM " | 20 Assistente : M W
r Instrumentaclor 4 [NV W | AneSfGSISta n-\ 7&0—««-@«#—»@
Anestesna M Duragao :
Data da Operag:éo 25 /og ), g |Iniclo: B Lf [SECAR S {f 6. 5<-— ﬂ\.
|| Diagnestico Fré-Operatério : N N Q‘ c,.o,,..,u s nm *(Lr PRGN 0(,;
— R
. Diagnéstico Pés-Operatério : *O/Mw

Operagao Proposta w‘:‘é‘ <D a.,o—»wg_,f., ey ¢<’J>/ Lo el i <AQ,
L@L«a - W_;_Q) &Wﬂw&-"’mﬁ £ 4

Operagéo Reallzada /] M: - *—1

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

M‘ ) [')/Q""P")-&D J/M-;QQ’\/&«J{(I,-A“‘; - (:&-(r.-t-?-—s/') 2Z A jﬁﬁ
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COCD. 0342
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FICHA DE ANESTESIA,

|SIo[31) 5

Data

PERNAMEBUCO

o i el i — )
W YERUS o0 dF TADO
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L AUDC PARA SCLICITAGADO DE

§§J$ da Bundo ¥
PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S) l_-IOSIf'ITALRESTAURAQAO
Identiﬂcag;ﬁo c;lo Estabeleclmento de Saﬁde
: 1. NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2~CNES
Hosplial da Restauragio 0000655
= 3 = NOME DO ESTABELEGIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES

T y— T co

jdentificagdo do Paciente

5- NOME DO PACIENTE

Relio Rewuts e Souser Corta

6 - N°* DO PRONTUARI) ——r——

' AG@Q\%‘E’J

r’“‘"-—- 7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE ( CNS ) . A |

3 DATADE NASC]MENTO —_I

5. NOME DAMAE OU RESPONSAVEL _ e |

10 . TELEFQNE DE CONTATO =

S .
e 11 - ENDEREGO DE RESIDENCIA |

12 - TELEFONE DE CONTATO ——]

S
L

SOLICITAGCAQ DE PROCEDIMENTO ( S ) ESPECIAL (S)
N

13- DESCRIGAO DO PROGEDIMENTO ESPECIAL

14 - COD, PROCEDIMENTO . QTDE —,

| the de onawio ¢f cewllonx )L
—_— 15 DESCRIQAO Do PRUCED]MENTO ESPECIAL — - — ~ 16- COD PROCEDIMENTO e QTBE
He o Qe Qeainicel $ | eo ot .

——— 17~ DESORIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL ! B—E 78 - COD, PROCEDIMENTO . QTDE

l»..x

———— 19+ DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

p——— 21 - RESCRIGAO DQ PROCEDIMENTO ESPECIAL

v

—p

20.GOD. PROCEDIMENTO ____ GTDE _

o 22-COD. PROCEDIMENTO ___. QTDE _

L]

™ K e ‘ ‘ ’

.

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO .

PROFISSIONAL SOLICITANTE

24- DATA DA SOLICITAGAQ

23- NOME DOy PROFISSIONAL SOLICITANTE

O4 1 03 ;19

s — 25+ N° DOGUMENTO{ CNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

—.- 26 - ASSINATURA E CARIMBO { N° DO REGISTRO € CONSELHO ) —

AUTORIZAGAO
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

28 - DATA DAAUTORIZAGAD

! {

QUMENTO ( CNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ——m I— 30 - ASSINATLRA E CARIMBO ( N° DO REGISTRQ E CONSELKO ) —‘

" Cod. 0421



SUSES LAUDO PARA SOLICITACAO DE
? e PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S)

HOSPITAL DA RESTAURAGAO

Idonﬂﬂcagio do Estabelecnmento do Sadde

1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 - CNES ~——— o
Hospﬁal da Restauragﬁo 0000655
3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXEGUTANTE 4 -CNES ;

pr—

Identificacd@o do Paclente

= §- NOME Df PACIENTE

.ﬂbwﬁ. ‘;pf S»? -

& - N° DO PRONTUARIO ey

7- GART ACI NACIONAL DE SAUDE (CNS )

8 - DATA DE NASCIMENTO ——.—.—.—-l

. 9- NOME DA MﬁE Qu RESPQNSAVEL

10 - TELEFONE DE CONTATO -—1

11 - ENDEREGO DE RESIDENCIA

RS

.~ 12-TELEFONE DE CONTATO

]

R
SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO ( S ) ESPECIAL (S)

13- DESGRIQAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 14 - COD. PROCEDIMENTO
_ E, ‘3( CAasess €. & & T _I
15~ DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL . e e oo 16-GD. PROCEDIMENTO . QTDE
X, = + j/_\
s W N >
.gﬁ ol 2 3$Q 7 L I
=3 = : .
Sz {7- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 0N, | Ll 18- GOD. PROCEDIMENTO . QTDE —
= >\ 1 F
s b = .‘, o -
_ 19- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL Ml./”? cdl v ol — 20 -COD, PROCEDIMENTO ___ QTDE __
% / = s A‘:’ID'-
AL =
—— 21 DESCRI{:AODOPROGED]LENTO ESPEGIAL _— L - __ 22-COD. PROCEDIMENTO —_ QTDE
ol
L

_ f}we

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

RBOFISS!ONAL SOLICITANTE

24 - DATADASOLICITAGAD

o 23- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
. %ﬁ‘%

.;-35-

————— 25- N’ DOCUMENTO ( CNS/CPF ) DO Pnoaééwmmm?ns e —

17 104 17

ECAR&WO{N‘BOREGJS?ROEC&NSE.HO)—‘

AUTORIZACAO
27 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

a7 |
—‘%@3 -DATA DA AUTOR'ZAQAO —

— —~ 20- N° DOCUMENTO ( CNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ——

(

! /

30 -ASSINATURA E CARIMBO { N° DO REGISTRO E CONSELHO )

Cod. 0427
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UDQ PARA SOLICITACAO D
PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL s

HOSPRALDARESTAURAGP °

ldanﬁﬁcagao do Estabslecimento de Satide g
1~ NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE e - v 2-CNES e ;
Hospital da Restauragio B 0000855 . :
3- Nér@mmmmmmcwm —— oy [ 4~CNES

T

mt;ﬁodoPaciente | ; A N —— ,‘ . A.
__H il b T, Pl (139 T
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. GRvLRNG Be ESTADS

Nome: HELIO ROMULO DE SOUZA COSTA Pedido:535415

Idade: 27 anos, 10 meses e 13 dias Sexo: M Data do Pedido:15/03/2019 15:46:00
Médico: MEDICO-PLANTONISTA - EMER HR Data do Laude:

Procedéncia: SUS - INTERNACAQ Atendimento; 1394104

RESSONANCIA MAGNETICA DAS ORBITAS
TECNICA DE EXAME:

Realizados sequéncias em sagital T1, axial/FLAIR, coronal T1 e T2 interessando as
orbitas, assim como axiais em T1 e T2 e sequéncias pos-contraste ponderado em T1,
axiaig e coronais. . | e S = L - —

ANALISE:

- Sinais de fratura das paredes superior/sipero-lateral inferior da orbita direita,
questionando-se ainda outras fraturas que tem maior dificuldade em sua avaliacédo na
ressonancia magnética, sugerindo-se correlacio com fomografia para avalia¢do das
fraturas e dos deslocamentos 6sseos.

Ha edema medular dsseo na parede superior da orbita.

Sinais de sinusopatia/contetdo no interior do seio frontal direito, células etmoidais a direita
e seio maxilar direito e seio esfenoidal, notando-se espessamento ainda da mucosa de
revestimento do seio maxilar esquerdo e de algumas células etmoidais a esquerda.

A musculatura extrinseca da 6rbita direita apresenta-se ligeiramente espessada com
alteracdo de sinal hem como maior realce apds o contraste.

Também ha obliteracéo da gordura retro-orbitaria direita.
O nervo.optico néo apresenta alteragéo de sinal quando comparado em relagéo ao

contralateral com certa dificuldade de avaliagio do mesmo na regido do_apice da ¢ orbita no
presente método. ——

e
',Y DANIELA NOGYIEIRX'CRUZ .
CRM: CRM:
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D GGYEREG DO EEFADD

Nome; HELIO ROMULO DE SOUZA COSTA Pedido:535415

idade: 27 anos, 10 meses e 13 dias Sexo: M Data do Pedido:15/03/2019 15:46:00
Médico: MEDICO-PLANTONISTA - EMER HR Data do Laudo:

Procedéncia: SUS - INTERNACAQ Atendimento: 1394104

Também ha edema da musculatura mastigadora na fossa temporal direita com realce apos
o contraste,

Os bulbos oftalmicos néo apresentam alteracdes pelo método.

e - - =
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1394035/2019. LT

NOME: HELIO ROMULO DE SOUZA COSTA.
Foi atendido as 08h12 do dia 04.03.2019,

Diagnéstico provavel: %q;hwo_, wu-wu(,w 4 A T o pasAlD
52.. Late . [opN | c2o(D) [ Blow wud DD 1 osarila |
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Tratamento realizado: ) ,
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o ¥ Free. P] FAT __—
Ate &g 2803 2o /9
As informacdes contidas neste documento foram transcritas, na i ra, do Prontuario
Médico, ndo do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e Estatistico.

Copia de Prontusrio Médicoem ___2° 05 20/ ¢ W
SES - HOSDII&E@UI’&G&Q
Dr. Franlflin Serra

Médico do SAME
CRM; 7074

Atencao: Este documento destina-se a comprovagiio de atendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIOQ DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.
Av. Agamenon Magalh3es, S/N — Derby — Recife —PE CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO I
HOSPITAL DA RESTAURACAQ - GOVERNADOR PAULO GUERRA ‘
SERVICO DE NEUROCIRURGIA HOSPITAL DA ACSTAUTAGAS

1’:;1%3‘ s?» q"s | 1(_. )
MENTU& W
RO P et
OTORBINGJLA . ING@IOGISTA, g i
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. '=-v5 -"__5- -""‘i i:HjJ;;H “J‘i’i‘"'l g
ENCAMINHO O(A) ‘SENHOR(A) HELIO:“R@MULQ DE;,;,SOUZ}\ HCOSTA , QUE SE ENCON}'RA EM

i
’5‘\!6

%
ACOMPANHAMENTO AMBULAR\G@&PSTE SERVIC@;&B'E 'SAUDE POR TCE {CID-10: S09), APRESE TANDO
QUEIXA DE HIPOACUSIAIEM OUVIDO ESQUERD@ SOLICITO AVALIAGAO E CONDUTA. :
gt

A

,‘,n‘(f:::':“ i
;‘-—*“‘"HM

MEDICO DE/RESIDENTE DO SERVICO DE NEUROCIRURGIA
DO HOSPITAL DA RESTAURAGAO

HOSPITAL DA RESTAURAGAQ - SENEC
Fone: (81) 3181.5529 ~ FAX (81) 3181,5505

Av, Agamenon Magalhaes, §/n - Derby - Recife ~ PE - CEP; 52013-040



‘ldao Alli Ventura

SOLICITAGAQ DE EXAMES / CONSULTAS _

Empresa: FUNDACAO ALTINO VENTURA

Nome: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA CNS: 898969149614960
Nome Social:
ldade: 27 Prontuario: 01978719
Diagnostico: : CID:
Municipio: BREJINHO Atendimento: 03835669
Prioridade: .
Olho Unico: MM: CD:
oD OE
1- Angiografia O o 17- Siriis/Pentacam e Galilei o D
2- Retinografia L X 18- Fotografia . O
3- Retcam R d 0
BFee . 1 ¢ OCT o i 19- - Laser:Retinia HEEA
4.1- Papila [ O 19.1- Focal Grid O
4.2- Mécula & 19.2- Panfofo O
4.3- Comea ] a 19.3- Periferia a
5.1- Ultrassonografia O O 19.4- Seforial ]
5.2- USG Simples O O 20- .. :F Yag-Laser g ;%Ig.a-a T Pyt “w*ﬂs oy
{Catarata/Cornea) . R ST sl g, T e e
6- PAM ] O 20.1- Iridotomia Penfertca OJ [
7- Biometria O O 20 2- Capsulotomia Posterior 0O 0
8- Microscopia Especular O a F T e g s Outrog ~TR, T v, ATV PrC gRe
9- Topografia Corneana [ [} O 21- Glicemia de Jejurn
10- Paguimetria O [ B8 22-Hb A1C
11~ Campimetria 30-2 0 O (] 23- Hemograma completo com contagem de Plaquetas
12- Campimetria 24-2 | [ 3 24- TPAE com INR
13- Campimetria 10-2 0O £ O 25-TS,TC
14- Campimetria FDT ] 2 0 26-HGT
16- CTD O O 1 27- Parecer Cardioldgico c/Risco Cirdrgico
16- Mapeamento de Retina O O O 28-PVE
) _E]_29- Eletroretinografia
e ©CRETORNO™ Zr o, .7 0 M Hl e

Ambulatorlo de Vo!ta. RZ! cz O Especlallsta.

PR T AMBULATORIO ESPECIALIZADO ©. 7 ge s g D o e e
. EICER - REFRACAO BAIXA VISAD TTRETINA CIRURGICA
O CATARATA (POLO) O CORNEA 0 RETINA CLINICA
3 CATARATA (MOSTRA DE EXAMES) O CORNEA POS-TRANSPLANTE [0 RETINA OCLUSOES VASCULARES
O CATARATA COMPLICADA O GLAUCOMA CLINICO [0 DPO LUCENTIS
O CATARATA CONGENITA O INCLUSAD PROJ. GLAUCOMA O RETINOBLASTOMA
O CER - AVALIACAQ PSICOSSOCIAL O VOLTA PROJETO GLAUCOMA T TUMOR ANTERIOR
[ CER - ESTIMULACAQ VISUAL CAT. [ GLAUCCMA CIRURGICO O TUMOR POSTERIOR
CONGENITA
O CER - ESTRABISMO O NEUROFTALMO O UVEITE
O CER - NEUROPEDIATRIA O PLASTICA OCULAR O TROCA DE LENTE TERAPEUTICA
O CER - OFTALMOPEDIATRIA O REFRAGAQ O LENTE DE CONTATO
O CER - BAIXA VISAO O AMB. PTERIGIO (JABOATAO) K SEM RETORNO NO MOMENTO
Observacio:
MEDICO SCLICITANTE DATA

07/03/2019 14:27:18

Dr(a): PAULO ROMERO LEITE AQUING
CRN.24645 OFTALMOLOGIA usudrio:PAULOAQUINO

Central de marcagéio de consulta: 81 3081.3030
Faga sua doagio: Telefone: 81 3221.3008 - Internet: www.doefav.com



Fundacio Alti 0 Ven tura

Paciente : HELIO ROMULC DE SQUSA COSTA
Registro : 01978719
Atendimento: 3853933

AO -CIRURGIAO BUCOMAXILOFACIAL

PACIENTE COM . MULTIPLAS FRATURAS DE ORBITA A DIREITA + RESTRICAO DO

~ MOVIMENTO OCULAR + SEUQELA VISUAL ( NEUROPATIA OPTICA TRAUMATICA).

~" PACIENTE PODERA SER SUBMETIDG A CIRURGIA FACIAL. ENTRETANTO ESCLAREGO
SOBRE PROGNOSTICO VISUAL RESERVADO,

MIE,NQOSAMENT_E

—

\ ; Az Lz oa o ,-
]
CRM ddico

) MPE 29 5
—— \'\\ 1 ¥ %

- Recife, 20/03/2019

. T Prestador: ANDRE LUIZ DE ARAUJO MENDES
CRM-26576

Rua da Soledade, 170, Boa Vista, 50.070-040 - Regi
Central de marcac@o de consultad81
Faca sua doacao: Telfone: (81; 3227.3008 - Internet. www. doefav com

Sl
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I!::kl A0 Alting Ventur A - ~ U'}IU% ,/bh{
A ino Yenturea TENDIMENTO MEDICO DE EMERGENCIA

Nome: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA Idade: 27 Anos, 10 Meses e 5 Dias

Nome Social: 1

Registro: 01978719 Atendimento; 03835669 Data e Hora do Atendimento: 07/03/19 11:25
Endereco:RUA JOAO NUNES,10,CENTRO, BREJINHO e Hora do Atendimento: :

Mie IRACI DE SOUSA COSTA

Consulta Enfermeiro (a) / Classificagao: NATHALY WANDERLEY M. SIMAS _ Prioridade:VERMELHO

Queixa Principal: PACIENTE VEM ENCAMINHADO DO HR PARA AVALIAGAO EM OD
REFERE TRAUMA (ACIDENTE DE MOTO)

EVOLUINDO COM BAV EM OD
Alergia:
Observacio:NEGA ALERGIAS

CONSULTA MEDICA

PACIENTE ENCAMINHADO DO HOSPITAL DA RESTAURAGAO APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO DIA 03/03/19.

gll:QEElm-SEEng BAV EM OLHO DIREITO E TRAZ ENCAMINHAMENTO COM DIAGNOSTICO DE FATURA EM BLOWOUT A

PACIENTE APRESENTANDO RINORREIA, NAUSEA E MAL ESTAR DURANTE EXAME
OD:EDEMA COM QUEMIOSE BIPALPEBRAL, SUTURA EM LACERAGAO PALPEBRAL SUPERIOR, ENOFTALMIA, E
OFTALMOPLEGIA, CONJUNTIVA ALGO HIPEREMIADA, CORNEA TRANSPARENTE, CAF, FACICO. EXAME EM LAMPADA
DE FENDA FOI INTERROMPIDO APOS MAL ESTAR DE PACIENTE
OE:CONJUNTIVA CALMA, CORNEA TRANSPARENTE, FLUOR NEG, CAF, SEM RCA, FACICO

MAPEAMENTO / BIO DE FUNDO
MAPEAMENTO DE RETINA < SELECIONE\PEAMENTO DE RETINA

OD:DOC E COM BORDOS BEM DELIMITADOS, EP 0,4, RETINA APLICADA EM POLO POSTERIOR, ALTERACAO DO
BRILHO MARCULAR

OE:

O

00

AVL TONOMETRIA
S/C C/PHO cicao HORA:
OD: CD 50CM OD:
OE: 20/30 OE:

Exames: Gonioscopia [J /Outros (Reflexos/ Versdes/ Reavaliagao)
ANISOCORIA D>E; OD FOTOMOTOR DIRETO ABOLIDO A DIREITA E PRESERVADO A ESQUERDA; NAO CONSIGO
AVALIAR CONSENSUAL DE AMBOS OS OLHOS POR COLABORAGAO.

Retirada de Corpo EstranhoJ  Retirada de Sutura U Colocagido Lente Contato Terapéuticall Tubo Ahmed Ul
Pl por Yag Laser ] _Ultrassom

CONDUTA: DILATAR

REALIZADO RETI E OCT )
DISCUTO CASO COM DR FELIPE COSTA QUE ORIENTA: ALTERACOES DE REFLEXO A SSOCIADA A BAV APOS TRAUR

PODE SER SECUNDARIA A NEURITE QPTICA RETROBULBAR. SUGERE REALIZAGAO DE RNO COM ENFASE EM ORBI1

+ RETORNO 42 FEIRA PARA AVALIAGAO POR DRA LAURA. -
CONSULTA COM ESPECIALISTA:

DIAGNOSTICO: TRAUMA + LESAQ DE 3° NC A DIREITA? + LESAO DE 22 NC A DIREITA?

cID: clicar para informar o cid
PROCEDIMENTO: HORAS EM OBSERVAGAO:
CONDICOES DE ALTA: - CURADO L JMELHORADO L] TRANSFERENCIA [LT OBITO |[] EVASAO [[TADMINISTRATIVA [[J A PEDIDO

Dr(a).PAULO ROMERO LEITE AQUINO CRM: 24645 Data e Hora: 07/03/2019 11:41:09

TERMO DE CONSENTIMENTO :
AUTORIZG A FUNDAGAG ALTING VENTURA A REALIZAR O TRATAMENTO, CLINICO E/OU CRURGICO, COM OU SEM EXAMES COMPLEMENTARE!
DEVIDO AG CARATER DE URGENCIA, COM TRANSPORTE PARA OUTRO SERVIGO SE NECESSARIO.

Central de marcagdo de consulta: 81 3081.3030
Faga sua doagdo: Telefone: 81 3221.3008 - Internet: www.doefav.com
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-\ ATENDIMENTO MEDICO DE EMERGENCIA

ALTA DO ACOMPANHAMENTO NA EMERGENCIA
CONSULTA COM ESPECIALISTA:

DIAGNOSTICO: FRATURA MULTIPLA DE ORBITA
PARALISIA DE Il PAR A DIREITA

PARAISIA DE Ill PAR A DIAREITA

INEUROPATIA OPTIVA TRAUMATICA

clD: clicar para informar o cid

PROCEDIMENTO: |[HORAS EM OBSERVACAO:
CONDIGOES DE ALTA: [TCURADO [T MELHORADO [J TRANSFERENCIA [ OBITO |l EVASAO | [J ADMINISTRATIVA [ L] A PEDIDO

Dr(a).ANDRE LUIZ DE ARAUJO MENDES CRM: 26576 _Data e Hora: 20/03/2019 09:07:34

TERMO DE CONSENTIMENTO :
AUTORIZO A FUNDAGAO ALTING VENTURA A REALIZAR O TRATAMENTO, CLINICO E/OU CIRURGICO, COM OU SEM EXAMES COMPLEMENTARE:

DEVIDO AO CARATER DE URGENCIA, COM TRANSPORTE PARA OUTRO SERVICO SE NECESSARIO.

NOME DO PACIENTE/RESPONSAVEL DOCUMENTO/PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA

__,_.---""E'oﬁs_un_ 81 3081.3030 . i

Central de mll‘-?@_ 3008 - Internet: www.doefav.com
Faga sua doagio 81 3221

L T o -.-'-':.‘r.»r?-' '-,":;.":-‘r.u_:m'_
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Er A ATENDIMENTO MEDICO DE EMERGENCIA wloBI¥
Nome: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA Idade: 27 Anos. 10 Meses e 18 Dias
Nome Social: ) ,1
Registro: 01978719 Atendimento: 03853933 D ; |
:  20/03/19 08:3
Endoreco:RUA JOAO NUNES,10,CENTRO, BREJINHO ata e Horddo Atendimonio 3 ‘,
Mie  IRACI DE SOUSA COSTA |

Consulta Enfermeiro (a) / Classificagao: MARIA ROZIVANIA F DA FO e :

. P : NS ade:LARANJA
Queixa Principal: PACT. RETORNA PARA AVALIAGAOQ CLINCIA EM - Agc&miﬁgﬂd ’

Alergia: s ;

Observacao: !

CONSULTA MEDICA
RETORNO - PARALISIA DE Il + Il PAR A DIREITA + NEUROPATIA OPTICA TRAUMATICA ?

RETORNA PARA DISCUSSAO COM DRA LAURA SABINO
DRA LAURA NAO ANALISOU REFLEXOS EM ULTIMA CONSULTA DEVIDO AO PACIENTE ESTAR DILATADO (!!)
PACIENTE ENCAMINHADO DO HOSPITAL DA RESTAURAGAO APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO DIA 03/03/19.

QUEIXA-SE DE BAV EM OLHO DIREITO E TRAZ ENCAMINHAMENTO COM DIAGNOSTICO DE FATURA EM BLOWOUT,
CZO, OPN, MAXILA E PARASSINFISE MANDIBULAR A DIREITA.

RNM (15/03) COM ENFASE EM ORBITAS: O NERVO OPTICO NAO APRESENA ALTERAGAO DE SINAL QUANDO
COMARADO EM RELAGAO AO CONTRALATERAL.

EM 13/03:

RECEBO CASO PARA DISCUTIR COM DRA. LAURA SABINO QUE EXAMINA E ORIENTA:

. REFLEXOS AO FORAM AVALIADOS POR DRA. LAURA POIS PACIENTE ESTAVA DILATADO.

.TRAZ TC COM FRATURA DE PAREDE LATERAL, MEDIAL, INFERIOR E SUPERIOR, COM ENCARCERAMENTO DE

MUSCUO RETO MEDIAL.

- ORIENTA REALIZAR ALBENDAZOL 400/DIA POR 3 DIAS + PREDNISONA 60MG/ DIAPOR 7 DIAS.

-RETORNO EM 7 DIAS PARA REAVALIAR

-VERSOES: OD-2 RM/ -4 SUPERIOR/ -1 RL/ INFERIOR NORMAL. OE: SEM ALTERAGOES

OD:EDEMA BIPALPEBRAL, SUTURA EM LACERAGAO PALPEBRAL SUPERIOR, ENOFTALMIA, CONJUNTIVA CALMA,

CORNEA TRANSPARENTE, CAF, SEM RCA, FACICO

OE:CONJUNTIVA CALMA, CORNEA TRANSPARENTE, FLUOR NEG, CAF, SEM RCA, FACICO
MAPEAMENTO / BIO DE FUNDO 7

NAO REALIZOU < SELECIONE.O REALIZOU

0D:13/03: DOC E COM BORDOS BEM DELIMITADOS, EP 0,6, RETINA APLICADA EM POLO POSTERIOR, ALTERAGCAOQ D!

BRILHO MARCULAR BEM DISCRETO ‘
OE:13/03: DOC, EP 0,7, ANASALAMENTO DOS VASOS, MACULA APARENTEMENTE SEM ALTERAGOES. RETINA

APLICADA 360° -
OD: : -
™
AVL TONOMETFRIA
SIC X c/pHO cicO HORA:
OD: CD A 1M - MANTIDO OD:
OE: 20/30 OE: P
Exames: Gonioscopia U /Outros (Reflexos/ Versdes/ Reavaliagao) ANISOCORIA D>E; REFLEXO FOTOMOTOR DIRET(

OD 1/2+ E CONSENSUAL 2+; RFM DIRETO OE 4+/4+ E CONSENSUAL 1

—ante C¢ - - S
Retirada de Corpo Estranho 1 Retirada de Sutura [ Colocagdo Lente Contato Terapéutical] Tubo Ahmed [
Pl por Yag Laser L) _Ultrassom .
GONDUTA: DR LAURA SABINO EXAMINA E ORIENTA: DAR CARTA AO CIRURGIAQ BUCO MAXILO. LIBERANDO
PACIANTE PARA CONDUTA ESPECIFICA.

ORIENTO PACIENTE SOBRE PROGNOSTICO VISUAL RESERVADO:
3081.3030

Central de  3221.3008 - Internet: www.doefav.com
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AL e ATENDIMENTO MEDICO DE EMERGENCIA _ /2192]"
Nome: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA ldade: 27 Anos, 10 Meses e 11 Dias
Nome Social:

Registro: 01978719 Atendimento: 03843180 Data e Hora do Atendimento: 13/03/19 08:31
Endereco:RUA JOAO NUNES,10,CENTRO, BREJINHO
Mae IRACI DE SOUSA COSTA

[Consulta Enfermeiro (a) / Classificagdo: VIVIANE ANDREIA PEREIRA DE ARAUJO Prioridade:VERMELHO
Queixa Principal: TTO OD . RETORNA PARA REAVALIAGAO, CLASSIFICAR COMO VERMELHO.

Alergia:

Observacdao:PACT REFERE ESTAR EM JEJUM POR CONTA PROPRIA.

CONSULTA MEDICA

PACIENTE ENCAMINHADO DO HOSPITAL DA RESTAURAGAO APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO DIA 03/03/19.
QUEIXA-SE DE BAV EM OLHO DIREITO E TRAZ ENCAMINHAMENTO COM DIAGNOSTICO DE FATURA EM BLOWOUT,
CZO, OPN, MAXILA E PARASSINFISE MANDIBULAR A DIREITA.

EM ULTIMA CONSULTA: DR FELIPE COSTA ORIENTA: ALTERACOES DE REFLEXO ASSOCIADA A BAV APOS TRAUMA
PODE SER SECUNDARIA A NEURITE OPTICA RETROBULBAR. SUGERE REALIZAGAO DE RNM COM ENFASE EM ORBI
+ RETORNO 4? FEIRA PARA AVALIAGCAO POR DRA LAURA.

PACIENTE AINDA NAO REALIZOU RNM COM ENFASE EM ORBITA.
OD:EDEMA COM QUEMIOSE BIPALPEBRAL, SUTURA EM LACERAGAO PALPEBRAL SUPERIOR, ENOFTALMIA,
OFTALMO PARESIA, CONJUNTIVA ALGO HIPEREMIADA, CORNEA TRANSPARENTE, CAF, RCA 2+, FACICO
OE: CONJUNTIVA CALMA, CORNEA TRANSPARENTE, FLUOR NEG, CAF, SEM RCA, FACICO
MAPEAMENTO / BIO DE FUNDO

MAPEAMENTO DE RETINA < SELECIONE\PEAMENTO DE RETINA
OD: DOC E COM BORDOS BEM DELIMITADOS, EP 0,6, RETINA APLICADA EM POLO POSTERIOR, ALTERAGAO DO
BRILHO MARCULAR BEM DISCRETO
OE:DOC, EP 0,7, ANASALAMENTO DOS VASOS, MACULA APARENTEMENTE SEM ALTERAGOES. RETINA APLICADA
360°

[OD:

[S108 CE:

OE:

O

e 00

AVL TONOMETRIA
SIiC CIPHO cicO HORA:
OD: CD A 1M (ERACD 50CM) oD:
OE: 20/30 OE:

Exames: Gonioscopia O / Outros (Reflexos/ Versdes/ Reavaliagao) ANISOCORIA D>E; OD FOTOMOTOR DIRETO
ABOLIDO A DIREITA E PRESERVADO A ESQUERDA; REFLEXO CONSENSUAL ABOLIDO BILATERALMENTE. LIMITAQA!
A SUPRADUCAO EM OD.

Retirada de Corpo EstranhoJ  Retirada de Sutura OO Colocagédo Lente Contato Terapéuticall Tubo Ahmed U
Pl por Yag LaserJ _Ultrassom

CONDUTA: AGUARDAR AVALIACAO COM DRA LAURA SABINO.

RECEBO CASO PARA DISCUTIR COM DRA. LAURA SABINO QUE EXAMINA E ORIENTA:

- REFLEXOS AO FORAM AVALIADOS POR DRA. LAURA POIS PACIENTE ESTAVA DILATADO.

- TRAZ TC COM FRATURA DE PAREDE LATERAL, MEDIAL, INFERIOR E SUPERIOR, COM ENCARCERAMENTO DE
MUSCUO RETO MEDIAL.

- ORIENTA REALIZAR ALBENDAZOL 400/DIA POR 3 DIAS + PREDNISONA 60MG/ DIAPOR 7 DIAS.

-RETORNO EM 7 DIAS PARA REAVALIAR

-VERSOES: OD-2 RM/ -4 SUPERIOR/ -1 RL/ INFERIOR NORMAL. OE: SEM ALTERACOES

CONSULTA COM ESPECIALISTA:

DIAGNOSTICO: FRATURA MULTIPLA DE ORBITA
PARALISIA DE Il PAR A DIREITA

PARAISIA DE Ill PAR A DIAREITA

NEUROPATIA OPTIVA TRAUMATICA

Central de marcagio de consulla; 81 3081.3030
Faga sua doagao Telet’one 81 3221 3008 Internet w\w doefav.;om
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ENCAMINHAMENTO

NOME: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

AUDITIVO, A MESMA

SOLICITO TESTE PARA APARELHO
LHA

APRESENTA PERDA AUDITIVA SENSORIONEURAL EM ORE
ESQUERDA.

ENCAMINHO PACIENTE PARA O MENS SANA — ARCOVERDE.

Afogados da Ingazeira, 12/12/2019 "
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ASSINATURA E CARIMBO



Haoapital cleo
Tricentemnarnio

NOME: HELIO ROMULO DE SOUSA C
OSTA
DATA: 12/12/2019

LAUDO MEDICO

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE
HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA E PORTADOR DE
PERDA AUDITIVA UNILATERAL A ESQUERDA DE
GRAU PROFUNDO APOS ACIDENTE
AUTOMOBILISTICO NO DIA 03/03/2019

CID: H90.1
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fardieds Ao Sentr ATENDIMENTO MEDICO DE EMERGENCIA

CID: clicar para informar o cid

PROCEDIMENTO: [HORAS EM OBSERVAGAO:

CONDICOES DE ALTA: T CURADO L MELHORADO L TRANSFERENCIA [J OBITO |LJ EVASAO [ ADMINISTRATIVA |1 A PEDIDO

Dr(a).PRISCILLA SILVA MACEDO CRM: 26603 Data e Hora: 13/03/2019 09:03:44

TERMO DE CONSENTIMENTO

AUTORIZO A FUNDAGAD ALTINO VENTURA A REALIZAR O TRATAMENTO. CLINICO E/CU CIRURGICO, COM OU SEM EXAMES COMPLEMENTARE!
DEVIDO AQ CARATER DE URGENCIA. COM TRANSPORTE PARA OUTRO SERVICO SE NECESSARIO.

NOME DO PACIENTE/RESPONSAVEL DOCUMENTO/PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA

Central de marcagao de consulta: 81 3081.3030
Faga sua doagao: Telefone: 81 3221.3008 - Internet: www.doefav.com
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ENTERPINT LEDA

7092913 sSDs PE
; — CPF DATA NASCIMENTO ~
i 081.886.574—17J06/02/1989]
— FILIAGAO -
G\ JOSE VALERIANO DE LIMA
CD it
(@ % MARIA LUZINETE BATISTA
(Y DE LIMA
LO — PERMISSAO
CO .
ol N°® REGISTRO VAUDADE ——————— - 1° HABILITAGAO i
| 04295047969 ] [09/02/2023 15/02/2008 1
¢ OBSERVAGOES ——— ' —
)
A F - i i
i I
1
YL b e Pcetio Colnd otodin, 8
QC;I ASSINATURA DO PORTADOR
N % joca DATA EMISSAQ R
@.EATOS, PB 1[ 05/03/2018 | .,
Lo A oded -
LES t fopoenson Vickn o Stva 41,6155420-15. ot
gg AT ORA B LRGSR PB0362701€4
O g PARAIB
: H ok . £, I S YR 1L Pulk o
458 SRR Ll e 57

_PROIBIDO PLASTIFICAR

L

[-JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA

— DOC.IDENTIDADE / ORG.EMISSOR UF




VALIDA'EM TODO
O TERRITORIO NACIONAL

Ll it
Cxemi

PROIBIDO PLASTIFICAR

1424910154 &

42’4910154

HELIO ROMULO DE S8OUSA COSTA

noc, INENTIDADE | ORG.
7817520 SDS PE

EMISSOR [ U —]

CFF
.410.864~ EO][IJ

DATA N.’\S‘.C_I;M-r_r-;(.l;
2/05/19901 1

FILIAGAO

COSTA

COSTA

FRANCISCO JANUARIO DA

IRACI GUEDES DE SOUSA

Cﬂ'l HAL'I.

[_"';!;;?;519100 J[ 29/05/2022 | ©

|'nanlumg,\u

6/07/2012

J_.

OBSERVACOES

’i

,q.)...wb o Wft’&fv—

PERNAMBUCO

ASSINATURA DO BORTANOR
LOCAL DNATA EMISSAO
&omos DA INGAZEIRA, PE Jr 30/05/2017
S
i c:ﬁéﬁﬁ"ﬁ’,‘:&'}i‘:ﬁf__._ 94717748010
ASEINATURA DO EMISEOR P

E079582540
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= COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA SEGUNDA VIA
{(@ ‘ AVENIDA FELICIANO CIRNE - CAGEPA - 220 - JAGUARIBE JOAO PESSOA PB 58015570
w® 7 CNPJ: 09.123.654/0001-87 - ISNC.ESTADUAL N° 160572029

S Informagoes e/ou Reclamagdes - Ligue 115
CAGEPA
N°® Documento: 20190828834445 ESCRITORID PATOS
[ MaTEicULA CLIENTE CPF/CNPJ: VENCIMENTO
 02883444.5 JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA 081.XXX.KXX-XX 29/08/2015
NDERECO DO IMOVEL A
.ooo0 | mt NIO BARRETO, 41 v
ENDERECO PARA ENTREGA )
\ J
s N
- - 06/2019 - 2
3 04/2019 - 2
1 02/2019 = 2
PCER ECONOMIA CCD. AUXILIAR
L 1 2 R 5312 J{ )
[ o ~ N
DESCRICAO DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
2 M2 37,91
2 M2 30,3z
1,36
§ ,Lei 12078E de 2012, RS 10,27 )
CONTA RETIFICADA TOTAL [R$ 69,71
4

r
L

[ INFORMAQ@ES SCBRE C CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CCNSUMC HUMANC 07 B
Anexo 20 Portaria 05/2017 MsS
Parametro |V1.Médio|Parametro |V1. Médio|Parametro V1. Médio | Parametro V1. Médio
Turbidez 0,99|cor aparente 8 80| Bact. Heterotroéficas Colif . Totais
Cloro (mg/L) 1,70|p.H. 660]| colif.Termotolerantes )
L.
(VIA CLIENTE h
\ J
INTERNET Emitido em: 28/08/2019
MATRICULA
02883444.5 075.010.405.0064.000
Emmok R$ 69,71]
FIRMA: 2 CONTA RETIFICADA
8§2610000000-7 69710010075-2 02883444501-8 082019210003-9 S S




( i'i“l'“ﬁaER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
.) prosbebdbomnt o PESSOA FISICA- CIRCULARSUSEP445/12 .

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1536 / Outras regiGes: 0800 022 1204

SAC (para reclamagBes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC(paradeficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Quvidoria: 08000219135

. - ™

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, canforme estabelece a Circular ntimero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP? n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagGes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, Informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passfvel de comunicagdo ao COAF2,

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAQ DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

\ A
' N

R N
Pelo exposto, eu_SQ B & O QU uo g@\ THUA K UM

inscrito (a) no CPF/CNPJ Q g “‘8&6‘ S I / \,Dr‘ , nagqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
He Lo KoM - ﬁé- hOUn  COJTA “ inscrito (a) no CPFsob o N¢ 103-{“0-57601 / 6’%-3 ;
do sinistro de DPVAT cobertura Syay ks da Vitima EL\E Lo forulo De bolA Lo,
inscrito (a) no CPF sob o N2 &\0 ?y)‘ff@ -5’6 q / 50 , conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: - e apresento os documentos camprobatdrios:

X Recuso informar

\. J

4 ™
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: Q/UA ?\ RO KD 6{‘\1\4\,&\”9 Ndmero: (” Complemento: ef‘u({f-\
83;{28-@\;‘?- ¢ (e Cidacia;ﬁ?‘o 5 Estado: 2! CEPYG,.?O -l Po
E-mail: Tel.(DDD):

(g3 )S9/3-7823

Local e Data: A"{’O,j’f'fi .\SO Pe Q¢ Y& B~

‘EOM of ein e de s

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



