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Rio de Janeiro, 28 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180443062

Vitima: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS
Data do Acidente: 03/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180443062.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13415889
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS
Ne@ Sinistro: 3180443062

Vitima: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS
Data do Acidente: 03/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180443062.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13657647



G i‘“l“ﬁ'ER AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
- DE INFORMAGODES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

~
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento,

=

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campa
2- “Assinatura do Representante Legal®).
Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Mecessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declaro, sob as penas da lei e para Fmsd:prma_;: residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
Lﬁcépha do comprovante de residéncia do enderego Informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

_| RECUSO INFORMAR | SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 [] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[} R% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
% CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaheo, Assinale uma opgao) || COMTA CORRENTE (tndos os bancos)
| BRADESCO (237) || BANCO DO BRASIL (001)  [1ITAD (341) RO s
Ful CAIXA ECOMOMICA FEDERAL (104) | ][’ j
AGENCIA CONT, AGENCIA CONTA
2 NRD. (et WRO. st )

C 1009 bl bRooHiemed || | .

[informar digito se existie] [informar digito se existir) (rficerrnar digito se existic] finformar digito se existir) rr
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SECRETARIA DE ESTADO D = ’
SEGUILW::AED;DEFESAE{':E:;&? POL'C'A % GOVERN

Delegacia Geral da Palicia Cyvil c I VI L DA PARA BA
1" Supenntendéncia Regional de Policia Civil Secretaria de Estadn da

Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBAA Seguranca e da Defesa Social

Veiculos ds Capital
n*
ey J(‘ku‘%
N"01518.01.2018.1,00.420

CERTIFICO, em raziio de meu olicio e a requerimento verbal de pessoa interessada. o Registro de
Ocorréncia Policial N" 01518.01 2018 1 00420, cujo teor agora Passo & transcrever na integra: Afs) 09:20 horas
do dia 10 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberio Jorge
Diniz e Silva, matricula 133195 7, & lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investi gacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Rodolfo Souza dos Santos, CPF ° 113.219.934-47, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a). identidade de género masculino, profissiio Moto Bay, filho(a) de Adriana de
Fatima Souza dos Santos ¢ Lafaiete Felipe dos Santos, natural de Fagundes/PB. nascidofs) cm 10/10/1903 i24
anos de idade), residente ¢ domiciliadola) nofa) Rus Trés de Maio, N® 469, hairro Tibiri Fibrica, tendo como
ponto de referéncia Praga do Povo, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para contalo (83 ) 987R0-821)

Dados dois) Fatos:

Local; **s#sssansn Estagiio de Enermia, Jodo Pesson/PR, bairm Brisamar; Tipo do Local: via/local de acesso
pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: r13.-03;1a I8:50h. Tipificacdo: em tese, capitulada nois) LET 9.50%/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, o natificante ja qualificado acima, diz que trafegava normalmente em sua mio, com o vefcule, tipo
molociclela, marca e modelo:HONDA/CG 150 FAN ESDLano e modeln: 2014, de corpreta, placa:QFC
8813/PB,chassi n® SCIKC1680ER 509026, registrado em nome do notificante;QUE segundo o notificante um
ciclista de nome:Paulo Roberto Alves de Abranies, lentou atravessara pista de um lado para outro e sem fer a
devida atenciio,acabou por ser aungido, vindo notificante e ciclista a cairem ao chdo;QUE o ciclista foi
socomido para UNIMED:QUE o notificante foj socorrido pelo resgate do corpo de bombeiros para o hospital de
H E T 8 H L,conforme laudo médico,C1D 10 8099 ¢ 552.3, datado de 1/07/2018, ASSINADO PELO
MEDICO: Dr. José de Almeida Braga-CRM 2329/PB, QUE o notificante foi transferido para o complexo
hospitalar de Mangabeira no dia 04/032018 por volta das 00:28 min, conforme certidiio 0899/201 8. assinado
pelo medico: Rosangels Medeiros Fscorel Almeida CRM/PB3883.QUE nio quer representar cnminalmente,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declaranie das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expeco a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 10 de agosto de 2018,
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A 2 SAULO ARALIO NEGREIROS RODOL SOUZA DOS SANTOS

Agente de Investigacan Noticiante
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G\ fIBER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aeberragica da bagein PVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221208
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r ™)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessarlo que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

| N 7
Nome Completo da Vitima ) CPF da Witima Duata do Acidente I
[ Hox dgﬂ”lm 20030 A2 Samfer Hﬂﬂ 219, CIM-LHMQ_L@_LQ_C_&
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) parz os fins de requerimento de
indenizacdo do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
| Ndo hi estabelecimento do IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéneia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segura
DPVAT; ou

B O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedidu de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagio sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter & pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 81 do art. 3% da Lel n®
6.194/74.

Declaro ainda estar clente de que a auterizacio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou rendincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedda.

L8

" Campo 1 - Assingura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

%Eh_\m SO 9.0 0, mm,rw
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TEN. CEL
BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
3" SECAO - OPERAGCOES

Jodo Pessoa-PB, 28 de Margo de 2018,

CERTIDAO DE OCORRENCIA N°. 0141/2018

Certifico que revendo as fichas de

requerimento n"I ] #1 slaipess

volta dgé.18h50( : FO"SOUZADOS SANTQE _'_j_g_ © 113419.934-47,
vitima He acidente d&“4cansit "'"_‘;'ﬁ bla)), o 0 e _ Carneiro, Brisa
Mar - Jodo PessoafPB. . %"‘”"ﬁ‘_; ,.. , tendo corgo chefe o

CABO BM. JOSEMILDQ PEREIRA DA SILVA FILHO, Mg Ia 5237269-9 ﬁftlma conduzia
a motocicleta usando capacate‘ rionsclente e unentada -::mn suspeita de fratura de membro

superior, escoriacdes na face e mer:}hm lnfem:r ﬂu .ﬁ“ g' procedimentos de imobilizagdo
a refefi migéo a transplou na vialllta acima citae @ta o Hospital de Empeigéncias e

Traumas. ador Humbert nenﬁ'.

Corpo &8 Bombeinas Mildar da Paralba - Batalngo de Wisndimento Pri-hospitalar
GOVERNO Orestes Lishoa, Sin®, Conj. Pedm Gondim, 58.031-090, Jolo PessoaPE

Rus Doutos
DA PARAIBA. Fone: (53) 3243-0044 / (83) 3216-5751 / (B3) 12187970 (FAX) . E-rmail craphbbsghombesns_pb gow br




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: 15/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000114168-0

Nr. da Autenticacdo EE124F734EFDFFA3
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GOVERNOD DO ESTADO DA PARAIBA

@ SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 2 ;
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA d"\
DIVISAC MEDICA *
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE RODOLFO SOUZA DOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO 10/10/93 -~
NOME DA MAE ADRIANA DE FATIMA SOUZA DOS SANTOS ‘é& \
DADOS EXTRAIDOS % g\
BOLETIM DE ENTRADA N.°  |1.066.583 B o
DATA DO ATENDIMENTO  |03/03/18 T T\
HORA DO ATENDIMENTO  [19:18 ™ @
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA N
; TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO NA CARE AL FRATU
DIAGNOSTICO (S) DIAFISARIA DE RADIO ESDUERDDD F\m\%w .
CcID 10 S00.9 + S52.3

AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, refere TCE leve, com dor na cabeca, sem perda da consciéncia, consciente, orientado,
Glasgow 15, sem deficits. Refere dor e limitagao de movimentos em antebrago e punho esquerdos, com
trauma toracico. RX evidencia fratura de 1/3 médio do radio esquerdo. Encaminhado para o Ortotrauma de
Mangabeira, conforme pactuagao.

Mangabeira, comtmme P e

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio

RX de torax
RX de antebrago esguerdo
RX de punho esquerdo
Ultrassonografia FAST

RESULTADOS DOS EXAMES:

TRATAMENTO:

Atendimento inicial. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactua]tén.
ALTA HOSPITALAR: 03/03/18 Z] oa =]
DATA DA EMISSAO: 31/07/18 y A

Dr. Almaidz Braga
CRM: 232

ATENGAO: Este documento destina-se 2 comprovagao de atendimento hnspitg,laf para: DMLANSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHG = CONTINUIDADE DETRATAMENTO




e LTI | ittt

el LT TR W LR ERUNE LRI RIS R W] § LS. BRI AW
p
i - 4‘1. - =iy
+{'m\'mhﬂ-‘1 Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma %‘ [E _ G

de |

AV. ORESTES LISBOA, 3n - PEDRO GONDIM - CNES; 123312 - Tel: BI32185700

. . e
sotetim de menaimento: 1osssas ||| | NI/ (1] F © 17
Identificagdo do paciente
0 TNome o
1266922 L‘.‘RQDOI.'F-G SOUZA DOS SANTOS Lt
Diata da nessiments iidade Estado ciwl Rekgido P
1001011993 [24an0s 4 meses 21 dias
MEa - - Pa
.i._I:FFll.llu_Hl FELIFE DOS SANTOS MAD SNFURHAI_‘IF
Escolandade - Responsawd (Para~
| O MESMC . O MES MC
DOD Mbvel [Fione Mavel o ) ~ |oboFm
00 00000000 00 L
Tipo cocuments [Nimem documerno |* s B
Lozal de procedénca Tipo
AV RUI CARNEIRG BAIRRC PE
Email Hatraidade CEOR
EANTA RITA
Enderego
CERP - Murvcpio de residénes UF | Logradous
_EHHHE - SANTA RITA PB | A ores
Wirmens Complements iBalrm
M ] |Poputar
Admissdo
Data & Hara Nomero da puseina Comeéric
3A32018 19:19:80 Hnnunﬁ.‘ 59315 SUs
Especiaidage Circa
CIRURGIA GERAL .
Ciassificacio de fisco Ongem da pegiems
|RUA
Carater de siengimanic Motivo do stendimems | Detalhe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA [MOTC X BICICLETS
Indicadores e Transporte _
E;:um\ﬂm' rt‘hn:ue sELde Veio de ambulincia Th
Nio W&o Nio K
B de Franspore Quem ramsporou
REZCGATE - BOMBEIROS
Sinais Vitais
H - o Puso Temperaturs
e x mmHg |
Exames complamentares
Ralo X[] Sangue [] Urina [] TC[] Liguor [ ECG[] Utrasonografia [ ]
Dedoschnicos ' - ¥ e 7 i 7 — 3
4 e SN R e 4 J
. T - 2 L
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HELEND JOVENTING DE SANTANA FILHO

Imprirmer
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+ € rue v ermelha Brasileira

\ Hospital Estadual de Emergéncia & Trauma
Senador Humberfo Lucena

'\
AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAD PE3SOA - PB, 58031080

Tel: 32165700

CNES: 454554

Paciants IEAE Drata/Hora Entrads Oata B
RODOLFO SQUZA DOS SANTOS 1006583 03032018 19:19:50

{Data de nascimanto Idade Sexo CNS Tedator
!‘Iﬂn"l’ﬂn“l‘ﬂﬂ! 24 asculino (20} DI‘J.‘-.‘_
!Ma‘! D-r_-.'._ ]
ADRIANA FELIPE DOS SANTOS

Endaragn irro Muricipio LIF
Amaronas, S/N opular SANTA RITA PB

L csdents Motive Profissicnal M Con
MOTO X BICICLETA ACIDENTE DE MOTOCICLETA MAS CATAD MONTE RASO TTA2'PE
Dala/Hora Classficacio Data/Hora Prescrigao

03032018 19:18:50 03/03/2018 21:19:10

ConvAnic N® Matricula &
SUS

Anamnese

PACIENTE VITiMA DE ACIDENTE DE MOTO.

REFERE TCE LEVE, SEM PERDA DA CONSCIENCIA E SEM VOMITOS.

AD EXAME:

|BEG, CONSCIE
|ECG 15

|SEM DEFICITS
{PIFR

NTE, ORIENTADO

| SEM CERVICALGIA
|TCC: SEM COLEGOES E SEM FRATURAS

CD: ALTA DA NCIR

Conduta

Em observacao

RODOLFO SOUZA DOS SANTOS

Bolatim registads por. HELEND JOVENTING DE SANTANA FILHD am 03/0X2018 18:21.10

http /172 *6.0.6:8080/cvinpages prescricao. do?eantrole=T&imprmirDadosAnienores=hE perform=imprmirdid= 28 187 &l

seriprm=

AIBA
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A IA PARAIBA

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - FE 5&¢

Tel

CNES: 6121221

[Pacients AE Data'Hora Entrada Data 62

RODOLFO SOUZA DOS SANTDS 1066583 03/03/2018 19:19:50

Data de nascimento Idade Saxa CNS Tedafone

1071001983 24 Masculing {00} oooo! ) DA 0
H.JQE r:.".::\.ll'.

ADRIANA FELIPE DOS BANTOS = e
I[Encarecs Bairm Municipia I
\Amazonas, 5/N Popular SANTA RITA Pa

Acrdante Motva Profissional N Do

MOTO X BICICLETA ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALISSON CORDEIRD MOREIRA 10S42/PE |
Cataora Classificagio Data/Hora Prascrcic

030372018 19:19:50 03032018 19:31:29

Convnio MY hMatricula Senha

SUS )
Anamnese

PACIENTE REMOVIDO PELO SAMU APOS ACIDENTE MOTO VS BICICLETA, SENDO ELE O PILOT

PRIMEIRA: APRESENTA QUEIXA DE DOR NA CABECA, DOR E LIMITAGCAC EM ANTEBRACTY PLIN

ESQUERDO; REFERE USO DE CAPACETE E NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, NAUSEAS E VOl

CERVICALGIA E DOR EM COLUNA VERTEBRAL. APRESETA TRAUMA CONTUSO EM HEMITORA
|MAS SEM QUEIXAS DE DISPNEIA E LIMITACAQ DA MECANICA VENTILATORIA. NEGA DOR ABD

PELVICA E EM OUTRDOS MEMBROS.

CONSCIENTE E ORIENTADO, SEM OUTROS ACHADOS AD EXAME

oy
!ce. ROTINA TRAUMA: AV. NCR o

| MEDICAGAO

DIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA N g™ N
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., AGORA, fDBS‘E‘QVA;.@E‘S,\ ek
" <

CUIDADOS

SOLICITACAQ DE PARECER NEUROCIRURGIA o1
SOLIGITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO GRANIO
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)
ULTRASSONOGRAFIA - FAST
RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO ESQUERDO
RADIOGRAFIA DE PUNHO ESQUERDO (AP + LATERAL + OBLIQUA)

CiD10
i Cadiga ]f Descricio

Ti4 08
S0R.B

Conduta
Em observagao !

Traumatismo nao especificado
Traumatismo ndo especificado da cabeca

[CRM: 10842/P8)
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CNES: 445365

Facienie BAE DataHors Entrads Dala Balxa
RODOLFO SOUZA DOS SANTOS 1066583 0303/2018 19:19:50

Diata de nascimenio Irlade SExn CNS Tetelone de Contato
10/10/15593 24 Masculino (00} 00000000 ( [00) 00000000
Mae Promtudrio
ADRIANA FELIPE DOS SANTOS

Endera¢o Baimo Municipio LIF

[Amazonas, S/N Paopular SANTA RITA P

Acidents cativies Profissional M* Cons. Regional
MOTO X BICICLETA ACIDENTE DE MOTOCICLETA FIDIAS GOMES FERREIRA BORBOREMA 5395/PB
Drata/Hora Classificacan DataHora Prescricio
|03/03/2018 18:19:50 03/03/2018 21:23:18

Convénm N Matricula Sanha

suUs

Anamnese

Pc refarindo dor em mse , ao exame dor,edema e deformidade.

Imagens radiogréficas em AP e perfil antebrage E mostram solugao e cotinuidade no lergo médio do radio.

Ha indicacao de cirurgia eletiva.

CD :- tala axilo palmar

- alta da ortopedia

- sera emcaminhado para Ortotrauma Mangabeira, para Iratamento cirurgico eletivo.

CIiD10

__ Caodigo ¢ Descrigao
8523 Fratura da digfise do radio
Conduta

Paciente encaminhado com sucesso para a se¢ao

\

Dr iR o 284
Boletin fogietrade por HELENG JOVENTING DE SANTANA FILHO em 02/03/2018 18:21:10 cR FE JG S
sB H

" RODOLFO SOUZA DOS SANTOS

FIDIAS GOMES FERREIRA BORBOREMA

R T " T B T
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AREA LARANJA UDC

Hospetal Estadusl de Emerglincia e Trauma
Senador Humbeno Licena

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESS0A - FE. 580

Tel: 32165700
CNES: 2458276

Pacients BAE Data'Hora Entrada — |pawme
RODOLFO SOUZA DOS SANTOS 106658 03/03/2018 18:19.50 -
Data de sascimanto Idane Sexo CNS Taleto
10/1071893 24 Masculing (00} 20
LREE Pronfu
ADRIANA FELIPE DOS SANTOS
Encarego lEdm} Municipio UF
Amazonas, S/N Paopular SANTA RITA FB
Acidanta Motvo Profissiona N® Co
{MOTO X BICICLETA |ACIDENTE DE MOTOCICLETA FABIO KENEDY ALMEIDA TRIGUEIRD 39457
{DataHoma Classihcacdo Data/Hora Prescricio
03i03i2018 19:19:50 joamarzo1e 23:22:25
Convinio M Matricula Sanha
SUS
Anamnese
paciente vitima de acidente de moto, politraumatizado, .
faz avaliacio ahdominal com US FAST SEM ALTERACOES APRECIAVEIS.
TORAX NDN.
ALTA DA CIRURGIA GERAL
ISEGUIR COM ORTOPEDISTA.
Conduta
iEm observagao
o

RODOLFO S0UZA DOS BANTOS

Baoletim registrade por HELE

hitp /1172, 16.0.6:8080/cviipagesiprascrican.dacontrole=7 &imprmirDadosAnteriores=MNa&perform=imprimir&

VENTING DE SANTANA FILHD om 03/03/2018 182790

FABIO KENEDY ALMEIDA 75
-(CRM: mgpﬁ.’ |

Z

Z

o

248 e

Sarme

AIBA




o (N niHOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H [Data. 030318 1931

Ml u

1OGEHE
T
. 1| U ool e e R | . i oL -
‘Validade da Presoncao
N S . 002018 19:31:00 - G4/0372018 18:31:00
T WIEENi : .w_.._.am B sdnl
SUS
[Wome do medicamento [ Dose | UM. [Orentagao de Uso Via de [Veloc. Inf.  [Pos | Aprazamento |
X T
[ 1 [oiPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML) | 20 | ML | [ EN. | [ acora | B 51 N
Lt
[ 2 JcETOPROFENG 100 MG Twwo [ me | Observagac-+ 100ML SF [ EV. | | acora | i |
LY
3 SOLICITAGAD DE PARECER 0.0 o
NEUROCIRURGIA ;
4 _[PARECER ORTO | T | | | | I | |
03 de Margo de 2018

ALISSON CORDEIRC MOREIRA
CRM: 10942

Assinalura & Canmbo do Profissional
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Malenal a examinar
EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAR IA COMPUTADDRIZADA DO CRANIO T TR

RADIDGRAFIA DE TORAX (PA)

ULTRASSONOGRAFIA - FAST

RADIOGRAFIA DE ANTEBRACD ESQUERDO

RADIOGRAFIA DE PUNHO ESQUERDO (AP + LATERAL + OBLIGUA) VIR
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Samador Mumberto Lo ene

Atendimento: 201831155890 Data Nasc:  10/10/185
Pacienta: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS Data Exame: 03/03/20

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL
Ausencia de liquido livre na cavidade peritoneal, derrame pleural ou pericardic

Ausencia de lesoes parenguimatosa relacionadas ao trauma.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Ultrassonografia dentro dos padroes normais.

* A wlirassonografia é um exame subsididrio, devendn ser correlacionada com auirog aadar elfmico-dahoratoridi

4 B J".
Este laudo fol ibarado em 03032015 21.06 [

Dr. Tiago Nepomucan
CRM 6723 - 7B



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humbarto Lucena

Atendimento: 201831155830 Data Masc:  10M10/1%9
Faciente: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS Data Exame: 03/03/20

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisicao volumétrica com reconstrugao multiplanar, sem a injecao de conlras
endovenoso.

Analise:

Cisternas presentes, sulcos corticais e espagos periencefalicos de aspecto pre:
Sistema ventricular simétrico, de topografia e dimensoes usuais.

Parénquima cerebral, cerebelo e as estruturas do tronco encefalico possuem
atenuagao adequados.

Nao ha desvio de estruturas da linha media.

Auséncia de colegbes liquida extra-axiais, processos expansivos intra-parenai
sinais de hemorragia aguda/subaguda.

Nao se evidenciam tragos de fraturas desalinhadas na calota craniana
Espessamento mucoso do seio maxilar esquerdo.

Nota: Exame realizado em condigées de urgéncia/emergéncia.

O valor preditivo de qualquer exame depende da analise conjunia do seu resultado & dos dadl
epidemiolégicos dofa) paciente.

/

Exte laudo foi iberado em 03032018 22:59 F

Dr. Tiagb Nepomuceno
CRM 6722 B
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CERTIDAO

N°. 0899/2018

Atendendo solicitagdo de RODOLFO SOUZA DOS SANTOS de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N® 107667 e Prontuario n® 2018.03.0383 ,pertencentes ao
mesmo que foi atendido dia 04/03/2018 as00h28min,vitima de colisdo de moto x
bicicleta, apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
fratura de galeazzi esquerdo. Realizado procedimento cirurgico dia 15/03/2018 e alta
medica dia 16/03/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de Junho de.2D‘EB

W,

Rosangela M. Escorel Almesda /4 477 |
Medico Intensivista £/

CR

Meédica da Vigilancia’a

CRM/PB 3883

(.

aude

S



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Mr: 107667 Atd: Nao Regul

COMPI=XO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 04/03/2018

KUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 00:28:19

5B056-384 JOAQ PESSOA Fone: (83)3214-1380 . Recepcionista: GIULIANA DE MENEZES
FAX:( } - CMEBJ: Clinica: CIRURGICA

Pt oo pReLemEe ik eues Atsnadasi v
Nome: BODOLFO SQUZA DOS SANTOS Mum. Prontuarioc: 2018.03.000383

CHS: SEM CNS 5e3E: M IDENTIDADE: 3764658 Fone: 987509286

Natural: CAMPINA GRAMDE/FB Data Nasc.: 10/10/1993 Id: 24 anois)

End.: RUA/ 3 DE MAIO, 460
Bairro: TIBIRT FABRICA  Cidade: SANTA RITA (UIBRRAUNA] OF :PB
Mam: ADRIANA DE FATIMA SOUZA DOS SANTOS Pai: LAFAIETE FELIPE DOS SANTOS

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACARD
Ocupaclo: OFFICE-BOY Estacdo Civil: SOLTEIRO(

INFOEMACOES DE ENTRADA Eacolaridade:
Resp.: RODOLED SOUZA DOS SANTOS

Tel/Doc. Responsavel: 987509286 / IDENTIDADE: 3764658
Frracedencia: HOSPITAL TRAUMA

P
&

I ———SEEE S P S B Ll bttt E i ¢ i (G

—ansporte utilizado: AMBULANCIA
vitima de acidente por: VITIMA DE COLISAC MOTO +BICICLETA HJ AS

Vvitima de violéncia por: 17:40, NA AV RUY CARNEIRD (COMDUTOR
[ 1] Caso Polieial

[ ———— RS SR R E S e = el e e S

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACTENTR
Tipo de Classificagd3o de Risco: AMARELO
FA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
28] TP: [ ] Politraumatizado | ] Convulsao
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitade
Circ. Abd: Q2% : [ 1 Regular L} S

[ ] Vemito
Queixa Principal Observacao

QU._a DE MOTO.

e e S N s . e, S e S LR -

Historia - Exame Fisico - (hora do atandlmentu medico) J‘p :..-J-wfr Nl "‘f":f\ﬂ ‘L"(
l?naﬁcia o vvwﬁ“?L° /éﬁef'ﬂnﬂsv'ﬂ de é; \ 1};:- ng_ de sl Lrcal
: R b ncomemtnm b, HETSHL Lom—
‘fxapcr o Ac a0 (= »

e e e e e S e e e _--—.--.----.—.—.—--——_-..-.-.--.-.-—.-_a.-._..-__-____..__.-,____---......-__..u_n,——-..u

__.....___._.._____.-_._....____....-._--,...,___._-__-_......__..____._..____......_.___.__....___.____..___...____.. ———— = —— e

Frescricao . | Horario da medicacao
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Data e Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo)

|
|

/ |

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qrde| Medicamentos | Dose | Horarie | Evolucao
| [ | |

e ————— e | Reservadeo p/ liberacao

Assinatura da Enfermagem [

-.-.-.-.—-.-.-.._..__._.__.-.—_-_.-___uu————-""-.-—-.-.-.——----———-————-----.-——-———----.-——.u—————.-.——n-—.—.——_-q——a--.———---.--.-

i EpEp————————— PR L L
I———— DS e kel

DESTING DO FACTENTE
[ 1 Residencia [ ] Transferido [ | Desistencia [ 1 UTI

[ ] Alta a pedido | | Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO | 1 IML

e N ———— Sl
I b, T i, e i s i e S D —_————— - ———

o —— e o _--_-..._____.....___._._____...._.____.,..__‘.-___....._.____..-----.-___d_.____—.__—----—_.—--_-.___



v " MINISTLRIOD DA

Complexo Hospitalar l'::l SAUDE

w Sist LA UNILO DL SAub
SO ENMADOR TARCTSND BLTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Nome: [ Loolte  Souis e St

Data da Admissdo: ﬁ’? / f)-}?’ / IB

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento /

- S
QPD: __DDr O Fntedbip 6:‘

HDA:

A L ) 13 P
s T o b Be— Wil— r— APV (€

mfn;;-.fe{_ Ah— « 1,:1;41/_,.-—.

|

Medicagdes em uso:
P

\\‘ e Dz =
Interrogatério Sintomatologico: P
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso  Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ ]Adenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ ]Outros:
Pele:
Cabeca e Pescoco: | |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe
[ 1Dor de Garganta [ |Bécio | JRouquiddo [ |Disfagia Audigao: Viso:
AR e ACV: [ ]Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragéo [ |Hemoptise
[ ]Dispnéia [ Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]JCianose [ JEdema Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagho [ JHematémese [ JNéuseas

[ JVomitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagéo [ ]Aumento de volume
AGU: [ ]Disuria [ ]Incontinéncia | JRetencdo [ JPolitiria [ ]Oligiiria [ Nocturia [ |Hematuria

[ Mal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:

SME: [ ]Dor
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo

SN e PSQ: [ )Insonia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ M
[ JAmnésia [ JLibido [ ]Humor

[ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JFragueza [ Atrofia [ ]JEspasmos

otricidade e Sensibilidade

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 5B056-384,

Mangabsira |l, Jodo Pessoa - FB.




Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ ]JTrauma [ Neo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo e .
Exercicio Fisico: Alimentaciio

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg

FC= FR= - TEMP(®C)=
Geral: N\
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia): . LT\

Ganglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME: |
SN:

Resultados de Exames Complementares:

IIr{‘w-" o— = -
Hipéteses Diagnosticas: ,J' X ( /if;f? LEJ}-&; {: 6

f'
L
! ! .".'_"' i
Conduta: U’; YV — hl [ A H,..-— -
1 = A 2 ¥y
(/ e ELm
'fl‘,- 1
L
R
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RELATORIO DE CIRURGIA / gﬁj} / / J

Nome: %0% j\ Registro:
Idade: Clinica: EMP: LR:
Data: o F Cirurgido: ,12') Jmﬂ _10 1¥ Assistente:
2" Assistente: 3" Assistenie: Instrumentador: i
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: T:

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO @ﬂ, CID

—g
f 3 i 2 [ / e ¥ \
FA 27 FETT N,
ST el
d N | g\
s
\ w‘-..""" #
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO b o
!fl :ri' —
¢ _dAlonaJ
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
17777
yar:
Acidente duranie Atc Cirirgico 1( )Sim Descreva: g Py
2( ) Nzo e mons

Bidpsia de Congelagéo: 1{ )Sim
I _2( )No

| Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirtrgico:
! | ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito duranie o Ato Cirargico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabaira I, Jo&o Pessoa - PB,



Posi¢do e Preparo:

DESCRICAO DA CIRURGIA

ﬂm’ﬂm @6 DK

21920/ 07 9B g 2456 Wi 7 A
.4‘1_ { {4 A XL 5=
| IOz 1 40 ol VL A0
Incisdo: ' - / i 4

2004 472C0 L)

RULHA ﬁf’fmf Pl ploe & pueiH

. AN
Achados: _![' ot

: 47 £\
o’ s : P

;

Fechamento: \\
OBS:
N
,-“- .
Data: Q_TZBJ rléf a _
MEDICO/CRM

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEF 58056-384, Mangabaira I, Jodo Pessoa - PE
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MANGABEIRA

GOVERMADORN TANCIE BTy 2

vwome: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS PR N }
DADE: 24 SEXO: M COR =17 ENF.:16 LETO: 158 |

| Ortopedia |
YATA DE ADMISSAO: 04/03/18 1 DATA DE ALTA: 16/03/2018 | TEMPO DE PERMANENCIA —|
HAGMNOSTICO INCIAL

cio
FRATURA DE GALEAZZ| E

TAGNOSTICO DEFINITIVD
O mesmo

RATAMENTO
TRATAMENTO CIRURGICO

TNCIPALS EXAMES

E.F. + RADIOGRAFICO

'RAPEUTICA MEDICAMENTOSA: AINE + ATS + ANALGESICO
YATOMIA PATOLOGICA

IFECCAODEF.0. ( )SIM (X)NAO

COLETA DE MATERIAL ( )SIM { )NAD
SULTADD BACTERIOLOGIA

INDICOES DE ALTA
{ ) MELHORADOD { ) REMOVIDO { )APEDIDOD { )CURADO

{ )osimo |

SUMO CLiNniCO (HISTORA, EVOLLICAD, TERAPELITICA, COMPUCACDES)
iciente com histéria de trauma em PUNHO E ( FRATURA DE GALEAZZI E) sendo submetido a tratamento cirirgico COM
‘DUGCAO CRUENTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS evoluindo sem intercorréncias. Rec
ndicdes clinicas e orientaces com relagdo ao uso de medicacio analgésica e antibidticos. R
‘ste servico para continuidade de tratamento e orientacées. »

alta em boas
at, ambulatdrio

ORIENTACOES POS ALTA
ETA: Livre ou conforme ja realizada pelo (a) paciente se diabético, hipertenso, renal cr
POUSO: Relative em casa por 15 dias,
Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno is atividades com esforgo fisico leve em 60 dias e com esforco maior em 90 dias’

IDADOS COM A FERIDA DPERAT{IRIE: Lavd-la com dgua e sabdo duas vezes ac dia. Ndo colocar fifodutos tépicos no lugar. Se
tir dor, calor, vermilhidio oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar,

‘DICACOES PARA CASA: analgésicos + antibidticos.

MORNO: Ao posto de saide em 21 dias,
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias para revisio. [DR.ROBERTO SANTOS)

7

ASS. MEDICO / C.R.M
te documento destina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar para DML, INS5, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

_J

16/03/2018




Ox
(;.;)

MANGABEIRA

SO e TR ] B

¥ SAUDE

SET A S M R

&

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que, a pedido

do(a) Sr.(a) RODOLFO SOUZA DOS SANTOS

portador(a) da identidade
G , que ofa)
nesmo(a) foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as
J800horas, portador(a) da patologia CID-10 S 52.0
levendo permanecer afastado(a) de suas atividades

aborativas por um periodo de 60 (sessenta) dias, a partir
lesta data.

cao Pessoa, 16/03/2018.

M

Assinatura e Carimbo do(a) Médico(a)

F o~
Ciil <:u:|:’ SAlINE
& SAUDE
ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que, a pedido

dofa) sra RODOLFO SQUZA DOS SANTOS

portador{a) da identidade
RG ; gue ofa)
mesmo(a) foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as
0800horas, portador(a) da patologia CID-10 $52.0 devendo
permanecer afastado{a) de suas atividades |sbor

Jodo Pessoa, 16/03/2018.

Assinatura e Carimbo do(a) Médico(a)
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CARTAD DE RETORNO
Paciante: RODOLFQ SOUZA DOS SANTOS
Médico: ROBERTO SANTOS
ﬁ
Data 1% atendimento: ‘ 0
HD: FRATURA DE GALEAZZI
CD: Trat. Cirurgico
RETORNDS
DATA HORA ASSINATURA
Agendar 17 retorno PARA 7 DIAS

o3t %

OF.00 A~ &
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA RITA
SECRETARIA DE SAUDE
NOME
E'uu'\xv-n f.;-i._;’ ;

'Dl‘[il Ve VD p'l..P-f:l-'L\h )"’ﬂzw
W = 1#!‘1’9\«}3 Sivie dgo S

MEDICO-CRM
Voltando & consulta trazer esta receita




0
POLICLINICA
Hom&mﬂwnﬁ;n?dn
Paciente: GZ-JGL)L ,JA/_QU(})Q '\{_E_"

o

End.:

O e L 2 ’ L s,
'Sg(fjr'fi-fdf/f;"{.dm/i-u 2 c
s . (o~ 0 M2 G e en A -
N KA DA -
/ 7
/€

CNPJ: 27.451,002/0001-53 - Fones: (83) 3032-233] - % 98605-6016 __’/



Ministéria

ﬁalt-ndi da
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PREFEITURA MUNICIPAL DR Joao PESSOA Ficha: 122621 Atd: Nao Requlado

COMPLEXD HOSPITALAR MANGABEIRA Gov, Data: 24/04/2018 07:31:39
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A J ¥ Ficua pe AMBULATORIO
DADOS DO PACIENTE s Num. de vezes atendido: 4

Nome: RODOLFO SOUZA Dos SANTOS Prontuario: 2018.03.000383
Mae: ADRIANA DR FATIMA S0UZA DOS SANTOS Pai: LAFAIETE FELIPE DOS SANTOS
Data Nase,: 10/10/1993 1dade: 24 ano (s Sexo: M CNS: SEM Chs
TDENTIDADE : 3764658 Telefone: 987509286
Ocupacio: CFFICE-ROY : Natural: CAMPINA GRANDE
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End.: RUA/ 3 pE MARIC, 460,

Bajirro: TIBTRI FABRTCRH Cidade: SANTA RITH (UIRADUNA) UF :PB
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Resp.: RODOLFO SDUZA DOS SANTOS Tel.: B875D92R6
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

ehgp.ndnu Lider des

Conséreion do Sequre DPVAT

ASL-0349078/18

Vitima; RODOLFO S0UZA DOS SANTOS

Data do acidente: 03/03/2018
CPF: 113.219.934-47

CPF de: Priprio Titular do cpr; SODOLFO S0UZA DOS
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DO BRASIL

Sinistro
Boletim de ocorréncia

Comprovacao de ato declaratério
Declaracio de Inexisténcia de [ML

Data da entrega: 21/09/2018 Data do cadastramento: 21/09/2018
Nome: RODOLFO 50UZA DOS SANTOS Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 113.219.93447 CPF: 079.445.364-30

RODOLFO SOUZA DOS SANTOS




CARTA DE REANALISE DE SINISTRO DPVAT

Eu, Rodolfo Souza dos Santos, Brasileiro, solteiro, portador da identidade
RG® 3764658 SSP/PB, inscrito no cadastro de pessoas fisicas CPF;
113.219.934-47.

Venho através desta comunicacao a seguradora Lider, que ndo concordo
com o valor da minha Indenizacéo do sinistro N° 3180443062, pois em
razao do acidente, tenho limitagées funcionais do membro lesionado,
impedindo de exercer minhas atividades laborais, j& que minha funcao e
motoboy, ndo passei por pericia para verificagdo da real limitagdo que o
acidente causou. Solicito reanalise do meu sinistro, como também o
agendamento da pericia médica.

Atenciasamente, Rodolfo Souza dos Santos.

Jodo Pessoa, 22 de novembro de 2018
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Angiologia
Alergologia
Audiometria . Ot
Cardiclogla o 322"

Clinica Médica
Cirurgia Infanti
Dermalologia
Endocrinologia
Ecocardiografia
Eletroencefalograma
(Gasiroenlerologia

Endoscopia Digestiva N
Ginecologia e Obgtetrieia) ;-7
Laboratérip - 7" |

Mastologia
Neurologia
Neurocinirgia
Nelrologia
Nutricao
Otorrinolaringologia
Videolaringoscopia
Oftalmologia
Odontologia
Pediatria Geral &
Especializada
Pneumalogia
Psicologia
‘Reumalologia
Ultrasonografia
Urologia
Vacinagdo
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0349078/18
Vitima: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 03/03/2018
. ) P . . RODOLFO SOUZA DOS
CPF:113.219.934-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DO BRASIL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

RODOLFO SOUZA DOS SANTOS : 113.219.934-47

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/09/2018 Data do cadastramento: 21/09/2018
Nome: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 113.219.934-47 CPF: 079.445.364-30

RODOLFO SOUZA DOS SANTOS ALINE GOMES DE BRITO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180443062 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODOLFO SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 03/03/2018 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALTANCA DO BRASIL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 1/3 MEDIO DO RADIO ESQUERDO (GALLEAZZI).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: R]

Assinatura:




