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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200077967 Vitima: RONEN SANTOS DO O
Data do Acidente: 10/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RONEN SANTOS DO O

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15533911
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200077967 Vitima: RONEN SANTOS DO O

Data do Acidente: 10/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RONEN SANTOS DO O

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15533946
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200077967 Vitima: RONEN SANTOS DO O

Data do Acidente: 10/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RONEN SANTOS DO O

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: RONEN SANTOS DO O
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000001898-8

Conta: 000000018385-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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DA PARAIBA 1 DELEGACUA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
BELEGACEA MUNICIPAL DE BARRA DE SAOMIGUEL

e
.

CERTIDAQ DE OCORRENCIA POLICIAL

CERTIFICO. em razio do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, gue
revendo os registros de ocorréncias policiais deste Grgdo, encontrei a ocorréncia de nimero:
D00D005/2020 registrada em 13/02/2020 as 10:50. ¢ passo a ranscrever na integra: aos 13 dias do
més de FIEVEREIRO do ano de 2020, nesta cidade de Barra de 3o Miguel, Estado da Paraiba no
cartorio de registro de ocorréncia da DELEGACIA MUNICIPAL DE BARRA DE SAO MIGUEL,
quandu se encontrava presente o Bel. JOAO JOALDO FERREIRA. Delegado de Policia, comigo
Escrivio do seu cargo, ao final assinado e declarado COMPARECEU o senhor (a) R_ﬁ.ﬂﬂﬁ
SANTOS DO O, RG 3.835.548, CPF 707.210.224-80 NASCIDO DIA 20/ 1/1992 AL
OSVLADO FERREIRA NETO ¢ MARIA JOSE DOS SANTOS, RESIDENTE no SITIO0
BREJINHO, ZONA RURAL DESTA C IDADE. INQUIRIDO PELA AUTORIDADE
DECLAROU: QUE no dia 10 de junho de 2019, por voltas das 17h estava pilotando a motocicleta
HONDA NXR 150 BROS ESD, DE PLACA OVZ 6654, DE COR VERMELHA, DE ANO 2014, |
MODELO 2014. CHASS! 9C2KDOS40ER047091, RENAVAM 0101001487-8 registrada e 0% .

de VIRGINIA POLIANA OLIVEIRA em destine a vila do Pard., distrito da cidade de Qanta Cruz do
ando na localidade do SITIO PINHOES. zona rural desta
colidiu numa arvore vindo a cair. OUE deste acidente

Capiburibe-PE, por uma estrada vicinal. qu

cidade. wo perder o contrale cim umy LU
sofreu deslocamento do brago esguerdo € fpalurou © osso do rosto, conhecido por "Osso

' Que foi socorrido pela ambulineia desta cidade para o hospital de Trauma de Campina

alguns dias e realizou uma cirureia. Nada mais havendo a tratar,
das 1o artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois
verdade ¢ dou FE.

Zigomitico’
grande-P13. QUE ficou internado por
ciente o declarante das implicaqdes legals conti
de lido ¢ achado conforme, expeso d presente certidao. O referido ¢
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E DOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR € CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
; 17 - Name Cofipieto oo Repretentanse Lagal
e ~pn i ==
El 18- CPF do Representante Legal: 19- Profissdo do Representante Legal:
e —— —_—
g _D_liiam. para todas ns_fins de_dll'etl‘.fl. rnﬁid_ur no endereco acima infarmado, confarme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
= 20- RENDA MENSAL 1O TITLILAR DA CONTA: Y2
BX] RECUSO INFORMAR [] rs1.00ARS1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[] semrenoa ] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acima pE R$5.000,00
#1"DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, €
D CONTA POUPANCA (somente para ot bancos ababeo. Assinale uma opglo) E CONTA CORRENTE (Todos os baness)
\— [ 8radesco (237) [ tac(3a1) NomedoBanco: _ R ADESCO

[ Banco doBrasi (001) [ caba Econdmica Federsi (104)

AGEHHA:DO cnnm:[ ]D AEEHcm:O CONTA: | 00 1_13 &5 |®

{infarmar & digito se existi) [informar o digito s edstir) (Informar o digho se existir) [informar o digio se existin)

Autorizo a Seguradora Lider 3 eraditar na conta hahca'_r;a infarmada, de minka tittlaridade, o VElar da indenizacdo/raembbliso do Seguro DPVAT Lhay
o total a.

& que =d tver direits, reconhecends e dandg, desde J3 & somente apas 3 efetlvagdo do crédito, guitacs tal do valar recebid

2-D

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

Declaro, 500 25 penas da Lei, gue estou impassibilitado de spresentar o laudo do Instituto Medics Legal (IML) para as fins de requerimento.ds
mdenizagdo do Segura DPVAT (Lai n® 6.194/74), umna vez que:

" ® Ndohd IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residéncia; gu
= 5 : i R T

=) b ® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéndia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

= 5; ® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

> 3

Z o Splicito o prosseguimento da anilise do mey pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permaneénte; com base na documen médica
& ipresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde [, em me submeter 3 andlise médica presenclal, caso necessdrlo, s custas
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autemnastor, conforme o disposta na Lei 6.1 54,/74

Declaro que esta autarizagdo ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagio médica cu rendncla ao direito de contestar a avallacio meédica, caso
discorde do sel conteudo,

ENTO SOMENTE PARA

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIM

COBERTURA DE MORTE

cuidavime: CJsore (] omoipo0 [onsrs (] semmiohatcines [June | SBEE DT
Z - Grau de Parertesco com avitima: | 26 - Vitima defwou companhweirofa): uﬁnn 27 5e a vitima debeou companheirola), informar o nome complet

28-Vitima ] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30 Vitima debes s | 31-Viwna [Jsim | 32 Se tinha irmos, informar 33 Vitima deivou [} 5im
HMD N3o | Vivos: Falecidos: rescitueo il nmcer? [T MBo | teve irmBios? [T e | Vives: Falecldos: palsfavis vivos? Nio |

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a ndenizaq3o do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios Que &¢ apresentarem _&_:p-i'mulmn- -
esta condigdo, estando cente, ainda, de que qualquer omisslio ou declaraglio nllo verdadeira podera gerar a obrigagia de ressarcir o valor recebido, alémda |
responsabilidade enminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal. A

38- 12 | Nome:
a 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
5 | Assinstura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2¢ | Nome:__
. CPF; '

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) '11 | ——————




T ESTADO DA PARAIBA
i PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRA DE SAO MIGUEL PR
Yo SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
i S CNPJ: 11.228.592/0001 - 10
DECLARACAO

Venbo através deste documento, enguanio responsavel pela pasta &3 ::;";r
L ¥

:ipio de Barra de S3o Miguel. declarar que no dia 10 de Junho de 2019
; EMHMB&ideSamMMSMMMmW\MHJ#
18h30min, para o paciente Ronen Santes do O, data de nascimento 20v11/1992, CPE:
79721023688, R 3835548 SSDS/PB, filbo de Marin José des Suatos € Osvalds
Ferreira Neto, vitima de acidente de moto, na estrada vicinal que dd acessd 3 vila do
Para, distrito do municipio de Santa Cruz do Capibanibe - PE O mesme dirigia-se, em
uma metocicleta, saindo da cidade de Baira de S3o Miguel - PB. em direglio & Vila do
Pard, onde acidentou-se a0 manobrar numa cuna que &k acesso a0 destino. A vihma
sofreu fraturas ne brago, seros da face ¢ esconagdes pelo corpo. ocasionado pelo acidente,
gmmm=mm¢hm;mﬂmmmm |
. b & 1 : ,.“,_-_ | :

encat ou vitims o Hospital Regonal de Emergéncia ¢ Trauma Dom Luiz
- Gonzaga Ses b cidade de Campina Grande-PB, para reahizar avaliacSo ¢ exames
mais complexos, no referido dia a0 dia 120672019, ¢ retormando para procedimento
mﬁweumﬂ alta no dia 2800672019
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RONEN SANTOS DO O

BANCO: 237
AGENCIA: 01898-8
CONTA: 000000018385-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC00403202005000000000023701898000000018385135000 PAGO
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RADIOGRAFIA DE PELVE

* Ossos de morfologia e textura normais,
* Partes moles sem alteracges.
* Relagbes articulares conservadas.

RADIOGRAFIA DE TORAX

98

* Transparéncia pulmonar normal.
* Mediastino e seios costofrénicos sem alteracdes.
* Coracdo de dimensdes normais.

¥ i i i Dr. Roberto Mala
Dr. Diogo Aral Dra. Miriam Albino  Dra. Marcella Farias Dr. Rafael Borges Dr. Ramonié Miranda |
CRM/PE: q:_mm_o CRM/PB 6435 CRM/PB 6550 CRM/PB: 6485 CRM/PB: 8220 CRM/PB: 6101
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GOVERNO "W SEGUE
DA PARAIBA "N o trabatlo :
PACIENTE: RONAN SANTOS DO O
DATA DO EXAME: 10.06.2019
RADIOGRAFIA DE BRAGO
e Ossos de morfologia e textura normais.

e Partes moles sem alteragdes.
e Relagdes articulares conservadas.

RADIOGRAFIA DE COTOVELO @ -N

e Ossos de morfologia e textura normais.
e Partes moles sem alteragdes.
« Relagdes articulares conservadas.

RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO

¢ Ossos de morfologia e textura normais.
« Partes moles sem alteragdes.
e RelacBes articulares conservadas.

Dr. Diogo Arad Dra. Miriam Albino  Dra. Marcella Farias Dr. Rafael Borges Dr. Ramonié Miranda Dr. Roberto Maia
CRM/PB: .__,._mm_a CRM/PB 6435 CRM/PB 6550 CRM/PB: 6485 CRM/PB: 8220 CRMW/PB: 6101 &
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CAMPINA ORANDE - PARAIBA

ULTRASSONOGRAFIA DE mmu.--rur'

.....' DBOLOGIA: §
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ANALISE:
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Observago. Ressaltamos mmkwmwﬁMHMﬂﬂilM
mﬂmih;wm“mmuw.qﬂmm#mw
baseando-we apenas no reswitado negative da

gunds *Mﬁﬂﬂmudmmﬁwﬂmmmmﬂmmmmn
intrahospitalar.
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Obwervagdo: Sallentamos ainda memmﬂmﬁwm&m
Mmm_ﬂ.mﬂ:.mmmammmm

'M*“le#-ﬁﬂmwmm'.
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Membro Titular do CBR
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'§p SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GORZAGA FERNANDES

m-.,
®
.gdﬂ.ﬂs

PRONT (B.E) N":1924469 CLASS. DE RISCO: AZUL

HUSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ (WINZAGA FERNANDES CNPE 08, 775268003452
A, Mal. Flariato Peinuto, 4700 - Malvinas, Cumpins Graod: - PB, CEP. 56432-409 Dt 190672010

Bolstin g eryiocn (3E).- Madelo 07 Avcrdente - Inacia Rubin Vilas

PACIENTE: aﬂuzgs CEP S0 © Nasclmenia: 200111992
E!aa.iﬁ L MY

Sevol Telolome: FREISH
Cidade: Barrs e Sk Mhpue]
Monme da Wb MARLA JOSE DOS SANTUS

e ]

Responisigl.
Bz Cinckl:

Mutivo: RETORND AMBULATORED GERAL
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EXAME SECUNDARN | FARECER MEDICO
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HOSPTTAL DE NANDES CMPY 08.77E.25A/0038-52 MEDI
A, Whal. Floriang Peixotn, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-B00 Data: 250872019
Boletim de Emergiacia (BE}-Modelo 07 Atendenie: acolimento =
PACIENTE: RONEN SANTOSDO O CEP-55483000 Nascimentn 2011171992
PRSI SpanM Telelone: 968257178
Citadhe: Barva de 546 Migut!
Mowre 3 B MAARLA JOSE DOS SANTDS - e
Regponsivel - . -
Estado Ot ey - e
Mothvo: RETORNO AMBULATORID GERAL ~ Alend-25/06/2019 ;
Hora: 1404840
OBS FICMA:
| ECANISMOS DD TRALWL
LOCAL DA LESAD [1dentifique o local com ¢ nmers correspe.
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ENPY
ETRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMAREES. ENF L Lo oo

ESTECIALIDADE 1 BUCO MAXILO

MOTIV | RETORND AMBULATORIO GERAL
ESPECIFICACAD DO MOTIVD ¢

SINALS VITAI.
HGT SATA:  PA: TEME: FC: FRi PESO:

ABETES (JSIM (INAD  HAS (SIM (INAO
DHEE, APOTORA {1810 | JNAL

ALERCIAS 3
MEDICATAD EM USD;
ESTADO (TEMAL ¢
AVALIACAD NEUROLOGICA

() CONVULSAD () INCONSCUENTE () CONSCIENTE () ORIENTADO
{1 DESORIENTADO () AGITADD () COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
P URRITADG | ) DIMINUICAD DE PORCA MOTORA

EINTOMAS REFERIDOS

(HFEBRE (hVOMITO |V MARREIA () EXANTEMA

[IPRURIDG () DISINEIA (JDOR [ INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL
() ANAFILANIA | ) FLERITE (1 INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL

( VEFIGASTRALGIA () CORSTIPACAD | ) MELENA () SIWILOS | ) TOSSE
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Nomero do Pronmdce 144452 DATA DA CHRURGIA; 2708 2019

Nimers do Atendimento: 1928913 Clin: AMARELA / linf 10 (Lepiee
DESCRICAO CIRURGICA

Nome do Paclenie: RONEN SANTOS DO O

Datas da Internagio: 250672019

—

Atendimento: 19289215
Dingnostico Pré-Operatério: FRATURA ZIconatica G
Diagnostico Pos-Operatario: O  mMeswd

Cirurgia:REDUCAO + FINACAQ . Data da Cirurgla:27/06/2019

mulpt:
urgil: ALFREDO LUCAS NETO
Amx BREGINALDO FERNANDES DA SI
Aux :REBECA VALESKA SOARES
Aux 3;
Insirumentador:ROZANA
Anestesisti:DIEGO
Tipo de anestesin: GERAL (OROTRAQUEAL)

e

Relatério Imediato do Patologista: : 3 =

Exame Radioldgico no Ata: B ] ol ”'

Acidente Durante Operacio:

Descrigiio da Operagio: 1 - PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA GERAL COM p
ENTUBACAQ OROTRAQUEAL

T ANTISSEPSIA LOCAL COM CLOREXIDINA DEGERMANTE —
2= APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

4 - ANESTESIA LOCAL COM BUPIVACAINA C/ VASOCONSTRICTOR
5 - TAMPAO OROFARINGEO

6 - ACESSO VESTIBULAR MAXILAR )
7- DIVULSAO + DESCOLAMENTO DE TECIDOS POR PLANOS s
8 - EXPOSICAO DAS FRATURAS E REDUCAO DE FRATURA EM COMPLEXO S LTH
ZIGOMATICO D s

9 - FIXACAO DE 01 PLACA EM "L" 20 mm (08 FUROS) + 05 PARAFUSOS
MONOCORTICAIS EM PILAR ZIGOMATICO _ | E

15 - TRRIGACAO COPIOSA COM SORO : CO0,9% 17
16 - SUTURA COM VYCRIL 3.0 : P LY St
17 - REMOCAO DE TAMPAO OROFARINGEO £ -

INICIO: 08:40 HRS




Mreadnw HICG-Prarwl Adswiabaivg

FRECTEAL DML IMIERGESG 1A § TRALALA DOM LUZ GONEAGA FERNANDES CNL 0 TTR IR 001812
b Ml Mernno Prruems, 4% - uun-.u.—l-u-n m Uas 27700 201

DA
Nimtro & Prostbe: 14685 "~ DATA DA CIRURGIA: 21062009

wmm 1928915 Clin: AMARELA /Enf: 10/ Leicé

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: RONEN SANTOS DO 0

Data da Internacio: 25062019 R

Atendimento: 1928915
Diagnestico Pré-Operatorio:FRATURA ZIGoma o
Diagnostico Pés-Operatirio: O .. esed
Cirargia:REDUCAO + FIXACAO  Data da Cirurgia:27062019
Eguipe:

urgido: ALFREDO LUCAS NETO q

Aux EREGINALDO FERNANDES DA S1

Aux 2:REBECA VALESKA SOARES
Apx 1:

Instrumentador:ROZANA
Anestesista:DIEGO.
Tipo de llmuirGE‘.RAL {ﬂRﬂT RAQUE«\L]

Relatério Imediato do Patologista:

Exame Radiolégico no Ato:

i —

Acidente lllrni:{)]umﬁ

Duuﬂn da Operacio:1 - PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA GERAL COM
ENTUBACAO OROTRAQUEAL

I_ANTISSEPSIA LOCAL COM CLOREXIDINA DEGERMANTE »
5T APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS -~
4 - ANESTESIA LOCAL COM BUPIVACAINA C/ VASOCONSTRICTOR -
5- TAMPAO OROFARINGEO

6 - ACESSO VESTIBULAR MAXILAR

7 - DIVULSAO + DESCOLAMENTO DE TECIDOS POR PLANOS
l-nmdonﬁmmnnmcmntmmmmm

mﬂomn PLACA EM "L" 2.0 mm (08 FUROS) + 05 PARAFUSOS
mmrlmmmnmz:emﬁnm 4
15- mmmmmmmm

::: mﬂhn OROFARINGEO R 1

Mﬂ:mm
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SETOR DE ORIGEM: B nonsac -

NOME: Yovven oo cao O

PROCEDIMENTO:

£ AVP: LOCAL: (figs GELCON®: Do  _AVE] s =
[ NAO SE APLICA

BANHO PRE-OPERATORIO: ] COM CLOREXIDINA

RETIRADO: BY PROTESE DENTARIA  [J  ADORNOS $5F PERTENCES

ENCAMINHADOS] HEMOG _ LJUSG _ CWOMOGRAFIA [ RESSONANCIA

I TERMO DE CONSENTIMENTO

—EJ NAO SE APLICA

TIRESERVA DE HEMODERIVADO € NAO SE APLICA
b
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Quant, Nomenclatura Codigo
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Verificado por: isto: n;.%ﬁﬁ@

Av. Odon Bezerra, 64 - Tambi4 - Jodo Pessoa - PB - CEP: 58.020-500
Fone: (83) mcma 8602 - E-mail: bemmedopme@gmail.com
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Respiragéo Limitada, Dispnéia = 1
Respiragao profunda e tosse =2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel tésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénia = 2

Nao responde ao chamado =0
Despertado ao chamado ={1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

oAbt N

: lura do anestesista
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Convénle: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G, FERNANDES

CREATININA
[DaTR DR m‘ﬂ:r I6/0E/2019 11:58 )
Resultade .........ce.eenes. 1,0 mg/dL

Resultsdos antaciores:

Macarial: SORD
Wétods: Mubtomatizsde WIENER, WETROLAR F3oQ
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PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N"do prontubirio: 1928915 Paciente: RONEN SANTOS DO O Idade: 026 Sexor M
Nome da Mile: MARIA JOSE DOS SANTOS  Dita de Nascimento: 20/11/1992  Admissio: 25/06/2019

-

Clinic AMARELA  Enfermaria: 10 Leito: 6 Diagndstico: FRATURA DE ZIGOMATICO DIREITO
DIA 250622019
_MEDICO(A) ASSISTENTE : Jose Ricardo Dos Santos Sowza / .'
DEALIVRE 1 = ’ ¥
1 ; : . ]
o) EVOLUCRO = . i
DATA:25/06/2019  HORA:15:18:09 e

#BMF

Paciente em retorno pis trauwma motociclistico de aproximadamente 15 dias. Ao exame clinico e
osso zigomatico direito com perda de projecie, equimose infraorbitaria, hiposfagma. hﬁm
Nega alergla ou doenga de base.
CD: - INTERNACAO
-E(}LICI'I'DECG

I“ACIENTE AFTO 'a. E‘IHUIIGIA m BHF
ASSINATURA +

Juse Ricardo Dos
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s PRESCRICAO MEDIC.
N"do prontuirio: 1924915 Paciente: RONENSANTOS DO O iiasc: 026  Seno M.

Nome da Mic: MARTA JOSE DOS SANTOS  Data de Nascimento: 2001171992 Admisso: 2500642019

Clinica: AMARELA  Enformaria: 10 Leito: 6 Diagnésticn: FRATURA DE ZIGOMATICO DIRE
DIA 27062019

[DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 M
tnsct:szumu _

«/ |6 ICUIDADOS GERATS + SINAIS VITAR
EVOLUCAD

DATA:2706/2019  HORA:09:45:38
.-HMF 3- D,I.H § 1*:# -
Pacicnte em mnmummmmmuwﬁ&LMmtﬂuhtm ; ‘
osso zigomitico dircito com perda de projecie, equimase infraorbitiris, hiposfagms. Refere diplopia, sem
Nega alergia ou doenca de bake,

Procedimento cirdrgico realizadn para redugiio ¢ fixagio de fretura sem infercorréncias.
Ch: - ACOMPANHAMENTO BMF

- Hourg | ASSINATURA + CARIMBO
Rebeca Valeska Soares Percira
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CNPJ: 10.848.190/0001-55
Data: 28/06/2019
Horas: 07:16:04

Médico (a) Diarista : Rebeca Valeska Soares Pereira

e as— —

DADOS DO PACIENTE :

N® do prontudrio: 1928915

Nome da Mae: MARIA JOSE DOS SANTOS

v Clinica:NEUROBUCO  Enfermaria: 7

NPT

e

R

Paciente: RONEN SANTOS DO O

PRESCRICAO MEDICA

Idade: 026 Sexo: M
Data de Nascimento: 20/11/1992  Admissao: 25/06/2019 ;
Leito:2  Diagnéstico: FRATURA DE ZIGOMATICO DIREITO.

DIA 28/06/2019

MEDICO(A) ASSISTENTE : Rebeca Valeska Soares hnh'l /

Item
| IMETA PASTOSA

B, e

2 SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000ML E.V. 8h/8h

SIE NECESSARIO

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, 12h/12h

Recomstituir 2ML ABD,
5 HIGIENE ORAL

6  CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

EVOLUGCAD
DATA:28/06/2019
#BMF 4° D.LH 1°D.P.O

HORA:07:15:12

Paciente em retorno pds trauma maotaciclistico de

DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6h6h

15 dias. Ao exame clinico e tomogréfico '

nhsarw-seframridtﬂmﬂmﬂ:ndlrﬂumm#m.mmw Diplo _

resolvida, sem restrigio de oculomotora, Nega alergia ou doenga de base.
procedimento cirlrgico realizado para redugdo e fixacdo de fratura sem intercorréncias.

CD: - ALTA BMF

ASSINATURA + CARIMBO
Rebeca Valeska Soares Pereira
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Condigdes de AltaMelhorado

Data28/06/2019

Assinatura/Carimbo
mw i
OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO unm..m! RESPONSAVEL : Rebeca Valeska Soares Pere




LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: RONEN SANTOS DO O
Data da Intermacio: 250672019 Duta da AR 28062019

WRegisene 1928915
Tempe de Pormanénca - 18073

N e Jlltull Liconinte Dawso

Diagocsawoo Fmal

Cirungix REDUCAO E FIE . Deta 27062019

Egupe.

Cirurgio-ALFREDO LUCAS NETO

Awx |:REGINALDO FERNANDES DA §I
Amx 2 REBECA VALESKA SOARES
Ay 5

ﬁ 4
J EGD

Resumso € linicol Historia, Eyvolugdo, fuﬁtmumwlmmﬁ
aprovmadamente |3 das &omd}-ﬁu*mhi-ﬁmﬂqﬂmﬁm
oquimase mfraorbaana. hiposfagma. Diplopia resolvida. sem de ocwhomotom. Nega alengia ou doenga de base.
mwwﬂlﬂtm*“ TN 18

Ovientacdes REPOUSO DOMICILIAR - MEDICAGOES VO - COMPRESSA DE GELO PRIMEIROS 2 D
TERMOTERAPIA EM SEGUIDA

Dicta:PASTOSA - Ty
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| HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES | ”:L

E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES

da Paciente
[ RONEN SANTOS DO O
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CORRESPONDENTE DO BANCO BRADESCD
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PACB tﬂ - CONECCES GEG
AGENCIA  :81898-STA. CRUZ (APIBARTBE
CONTA + DI0PNUBE1 5385 - 1
o :RONEN SANTOS DO 0

DATA 113022020
HODAL TOADE : 08

TIPD PESSHA: FISICA

TIPD CONTA : CONTA CURRENTE
CESTA OF SERVICOS: CESTA EXPRESSD S -
M 27.

NSU BANCD: BR4Z33590342
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0063084/20
Vitima: RONEN SANTOS DO O Data do acidente: 10/06/2019
CPF: 707.210.224-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: RONEN SANTOS DO O

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

RONEN SANTOS DO O : 707.210.224-80

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 informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(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 indenizacdo 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.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0063084/20
Numero do Sinistro: 3200077967
Vitima: RONEN SANTOS DO O Data do acidente: 10/06/2019
CPF: 707.210.224-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: RONEN SANTOS DO O

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200077967 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONEN SANTOS DO O Data do acidente: 10/06/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS
sequelas: CRANIO-FACIAIS.
Documentos

complementares:

Observacdes: PAG.19/20_CIRURGIA.

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)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em grau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




