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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, 18 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190280058

Vitima: JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO
Data do Acidente: 02/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO

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

Documentos de identificagdo incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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? 14209102
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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, 18 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190280058 Vitima: JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO
Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO

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 n2 14210038
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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, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190280058 Vitima: JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o 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: JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 0000037308-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANE;A E DEFESA SOCIAL
Geréncia Executiva de Policia Civil

8% DELEGACIA DISTRITAL DA CAPITAL .
Ay, Parque, 5N, Distrito Industrial, JoSo Pessoa-PB, CEF; SBOB2-030 Jodo Pessoa/PB, telefone: (83) 3218-5357

CERTIDAO.
459/2019

CERTIFICO que revendo o livro destinado a
registro de ocorréncias desta Unidade Policial, precisamente a ocorréncia n2
459/2019, na mesma continha o seguinte teor: Aos oito dias do més de abril do
ano de dois mil e dezenove, nesta cidade de Jodo Pessoa/PB e na 82 Delegacia
Distrital, onde presente se encontra o Delegado Jorge Rodrigues da Costa,
compareceu o Sr. Jhon Klemerson Gomes de Araljo, brasileira, solteiro, natural de
Jodo Pessoa/PB, nascido aos 10/12/2000, filho de pai ndo declarado e de Edjane
Gomes de Araujo, portador da cédula de identidade n2 4 709 449 Seds./PB, e CPF
n? 713.624.254 - 19, residente (na) rua Hercilia de Oliveira Sampaio S/N, conjunto
Alto do Mateus, nesta capital, identificado pelo CEP 58.090-210, e notificou que,
na manh3 do dia 02 de dezembro do ano de 2018, por volta das 04:10 horas
aproximadamente, quando se conduzia na motocicleta Honda XRE 300, ano e
modelo 2018, cor verde e placa QFU 0723 — PB, cadastrada em nome de Cicero
Ferreira da Silva Filho, na BR 101, sentido Bayeux/Cabedelo/PB e nas proximidades
do viaduto que da acesso a via Oeste, um veiculo de placas e Condutor ndo
identificado que seguia a sua frente, colidiu em um animal cavalo e este, se
referindo ao animal permaneceu estendido ,aﬁﬂglo, ‘consequentemente, o
Notificante ndo obteve habilidade em razdo da velocidade para‘desvia-lo, colidiu
neste e assim, sofreu uma queda, e dessa’forma, foi socorrido as pressas para o
Hospital de Emergéncia e Traumas Sendador Humberto Lucena, com Ferimentos
Multiplos da cabega (face) + Fraturas Multiplas da Face (osso Malar + Mandibula
esquerda, identificada pelo CID 10 / S 01.7 + S 02.6, conforme Laudo Médico

apresentado. O referido é verdade,/dou fe.
_-Jod6 Pgssoa (PB), M.
vl

F .'l.:lﬂ Martins da Costa

{ FLLLA

COMPREV PREVIDENCIA S/A

16 ABR. 2019
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) qmmunu PERMANENTE [ morre
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N2 dio sinisiro ow ASL: ] | CPF da vitima: enmpleta da vitima:
313 b7 YW25443\cIHen Hlenenson fomes 1|,T.HM 29 U

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIREULAR SUSEP NE 445/2012

Neme com CPF:

s p‘ﬁ'ﬂu Wlemenson Comes D€ ,ﬁf?fL:v o 1)2424759449
Profissia; =7 Enderego: Numero: Complemento:

Recuvso Rua: fleacLig pr{}L.n-.u T A/ PA | e Ca Ca
Bairro: Cidede: - x Estado:
;4 e ALATE S Jode TEcsoA = ﬁéﬁm co O
E-rmail: ‘ Ttl (DDD);
SLERTERNE

E Declare, para tedos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexc [ANEXAR C¢F1AI1
E REMNDA MEMSAL: e R
= RECUISO INFORMAR [[] aré rs1.000,00 [ #%3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] /S7.001,00 ATE RS10.000,00
ME 1.001,00 ATE RS3. 0a AS5.001,00 ATE RS7,000,00 1
< SEM RENDA [ ~$1.001,00 ATE R$3.000, ] »s 5 [J acima pe r$10.000,00
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=]
g ﬂmm POUPANGA {somente para os bancos abaing. Assingle ma opgi) ] conta CORRENTE (rodos os bancos)
[ bradescal237) [ maci(3a) Nome do BANCO:
[] Barco doBrasi {001) ﬂ‘mmm[]m}
s (gD ) coor G2z I@)| stnan (I comn 0
{infrmmar o digito se moste] [infoimmar o digito se ecdin |Infnm1tuﬁl'luull'nl7\_ [infarmar o digito s etir)
M,
Autoriro a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indgng cEmibbheg do Seguro DPVAT

INVALIDES PERMAMENTE

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédita, nultacau

Declaro, sob as penas da lef, que estou impossbilitado de apresentar olaudo do Instituto Médico Legal |IM
do Seguro DMAT par invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgBes):

D Mo hd IML que atenda a regiSio do addente ou da minha residéncia; ou

Pelo mothn assinalado, salicto o prosseguemento da anddise do meu pedidio de Indenizagio da Segurn [FVAT, por invalidez per
apresentada, concordanda, desde H, erm me submeter § svaliaglo médica b custas da Seguradora Lider para verificag3o da existinci
permanentes decarrentes de acidente de trdnsito, conforme Ll B, 19474, art. 32, §12 declarando que esta sutorizagio ndo sgrifica préd
avaliagio medica ou rendncia 30 diteito de contestd-la, caso discorde do seu contedda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: []Selwire [[] Casado (na Gvil) [] Diverciadds ] Separadie Judiciaiments [ Vidwo | Datado dbito da witima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheirofa): D Sim DNED Se a vitima debou companheirofa), infermar o nome completo:

'I.I'-iun-.. teve ﬁlhmi-u_. Sim D Nl-u __5; tirha ﬁlhw, infermar guantas: Vitima deb i ﬂ Sim D MBa | Vitima deiwou DSIm D Nino

Vives: Falecidos: nascituro |val nascer)? pais/avos vivos?

Estou ciants de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiarios gue s& apresentisnem e privarnsm
esta condigio, estando ciente, ainda, de que quaiguer omissio ou declaragio ndo verdadera podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebida, alérm da
responsabilidade criminal por ||'1f".'l-§;|ﬂ- do artipo 799 do Cédigo Penal,

Local e I'.'I'Il.l.f;7ﬂjﬂ:j GY)-(‘;‘;L'»-J g/)?‘:f /ﬂ Zf /feﬂ(? mﬁtm
C/ T S

MNome: CPF:
Ta i
CPF:
Assinatura
1 (*) Assinatura de guem assina A ROGO 22 | Nome:
4 CPF:
Assimatura da vitima,/bemeficidrio (declarante)
Assinatura

Azsinatura de Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} A vitima/benefidanio nio alffabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, mador & capaz, para preencher & assinar o presente formuldro, A 5EU ROGO, na presenca
de 2 |duis) testermunhas maions & capazis, comprometende-se a dardhe déncia do nteifo teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



“ 1780€4€000 €10 2260
ﬂ - ornvay 3a O ¥-NOHr
$2/0)

=10 DD_._J_:__. L9085

mwm@ _\wmo rmNN £909

VONYdNOd

vsivo

h_..f-ﬁw .l
o o
O D%
= |
28 8 duw
g= o 9o
L (=
Lla & O
U. +
-— .
¢ T g-
= D.G
o
! [ .ﬂ“




- BRI R AR R R e bl R e R

L O
| "zﬁwﬁmmé

&
s e GOVERND

AV, DRESTES LISBOA, sn - PEDRQ GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

sotetm se sencimento: vizsasz || | IIAI] 111F DA

ldentificagao do pacients
o IMeene Sexa
1351426 | JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUIO Masculing
| Diata de nasciments idade Estado civil | Religido Prontuirio
1011 272000 17 anos 11 meses I2 dias - |
[Mze Pai
EDJANE GOMES DE ARALIO NADQ DECLARADD
Escolaridade | Responsavel (Paremesca)
HATAN PAULING - ACOMPANHANTE
DOD Méwsl Fone Mdvel D00 Fixg Fane Fixo
83 GBT535236
s | Tipo decumento Mdmarg docurmerTts 'NE Crs
( | RiG (IDENTIDADE)
Local de procedénca Tipa LF
has o ) ~BAIRRO PB
f_ Email hepturalidade |CBOR
JOAD PESSOA |
Endereco
CEP Mamicipio da residéncia UF Logradauro
SBOGS0SS JOAD PESSOA PB COMERCIANTE ANTONIO MEDEIROS SOBRAL (LOT C SUL)
Mumera Complemento Bairro
|102 |GRAMAME |
Admissdo
'Deta & Hora I Nidmera da pulsera " Convénio . - I |
02122018 05:37:12 1“““%?11 5‘-16 SUS
Ezpecialidade Clinica I
CIRURGIA GERAL |
Classificacio oe naco | Owigem do paciente |
|RUA
Carater de atendimento Motive do atendimento | Detalhe de acidents ’
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA |VEIGULD X ANIMAL |
Indicadores e Transporte '
w Casa policial | Plana de sadde Vaio de ambuidncia Trauma
Mo | Nao Kao LRSS
Meio de transpone Quam transgonou
o e
Sinais Vitais
PR i‘P‘l.ﬁlﬂ | Temparatura |
X mimHg | |
Exames complementares '
Raio X [] Bangua [ ] Urna[]  TC[l Liquor[}]  ECG[] Utiresonografin[] -
Dados elimcos
Disgrbatica ;{:Ln J
——— g e T — -
AEnaido por § p—
ILMA VIEIRA DA SILVA |0imin 07seg
Imprirmir

ldel 02/12/2018 0%: 19
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AV, DRESTES LISBOA, sn - PEDRQ GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

sotetm se sencimento: vizsasz || | IIAI] 111F DA

ldentificagao do pacients
o IMeene Sexa
1351426 | JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUIO Masculing
| Diata de nasciments idade Estado civil | Religido Prontuirio
1011 272000 17 anos 11 meses I2 dias - |
[Mze Pai
EDJANE GOMES DE ARALIO NADQ DECLARADD
Escolaridade | Responsavel (Paremesca)
HATAN PAULING - ACOMPANHANTE
DOD Méwsl Fone Mdvel D00 Fixg Fane Fixo
83 GBT535236
s | Tipo decumento Mdmarg docurmerTts 'NE Crs
( | RiG (IDENTIDADE)
Local de procedénca Tipa LF
has o ) ~BAIRRO PB
f_ Email hepturalidade |CBOR
JOAD PESSOA |
Endereco
CEP Mamicipio da residéncia UF Logradauro
SBOGS0SS JOAD PESSOA PB COMERCIANTE ANTONIO MEDEIROS SOBRAL (LOT C SUL)
Mumera Complemento Bairro
|102 |GRAMAME |
Admissdo
'Deta & Hora I Nidmera da pulsera " Convénio . - I |
02122018 05:37:12 1“““%?11 5‘-16 SUS
Ezpecialidade Clinica I
CIRURGIA GERAL |
Classificacio oe naco | Owigem do paciente |
|RUA
Carater de atendimento Motive do atendimento | Detalhe de acidents ’
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA |VEIGULD X ANIMAL |
Indicadores e Transporte '
w Casa policial | Plana de sadde Vaio de ambuidncia Trauma
Mo | Nao Kao LRSS
Meio de transpone Quam transgonou
o e
Sinais Vitais
PR i‘P‘l.ﬁlﬂ | Temparatura |
X mimHg | |
Exames complementares '
Raio X [] Bangua [ ] Urna[]  TC[l Liquor[}]  ECG[] Utiresonografin[] -
Dados elimcos
Disgrbatica ;{:Ln J
——— g e T — -
AEnaido por § p—
ILMA VIEIRA DA SILVA |0imin 07seg
Imprirmir

ldel 02/12/2018 0%: 19



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: 07/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00922
CONTA: 000000037308-1

Nr. da Autenticacdo BB888577E3708DFS8



DOCUMENTO PARA PA Yy
| CUMENTO GAMENTO &enercisa

! T B 338 W I - Dialo Radeoter - Jodo Fewssa | PB - CEP 33071-488
ot & i i N D21 755,054 ENPJ BRDOE 100/ AT A0  ecEat 1081 LEINE
DADOS DO CUITNTE CDC - CODIGD DO CONSUMIDOR
VEROMICA AZEVEDD DOE SANTOE %
RILIA HERCILIA DE OLIVEIRA SAMPAID 15 4
- 5/319501-3
REFERENCIA CONSUMO TOTAL A PAGAR
MAR/2019 14/03/2019 140 11/04/2019 R$ 136,46
Acesse: wiww, enargied com. b
i oo

& enercisa el Gvscomeing

BI600000001-5 I5460149000-6 03195012018-1 03500001018-5

VENCIMENTD TOTAL & PACAR MATRICULA ’ | |
e R 136,46 IS0 -20E D35




[ OL_!_I_)ER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

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

Cantral da Atendimento (pars consuftas scbre indenimotes & prémios, de segunda & sexta-felra, das 8h &s 20h)
Capitals & regifies metropalitanas: 42020-1596 [ Outras regiSes: 0800 022 12 04

SAC |pars redamactes & sugesttes, 24 horas por dia): 0800 02281 89 | SAC (pam deficentes suditivos e de fala): 0800022 1206 | Centrsl Ouvidoria: 0800 021 91 35

Eu, ¢ ' ' / i
RGne_ /) 4— Eﬂri 5:]' , data de enpedi;ﬁcjijﬁ,{_(mq.
Orgdo S,fﬂ ¢ PB , portador do CPF n® - - L
com domicilio na cidade de E.A P__F’ , no Estado de
F B , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Luy pa VEy o PESSpa TR ne_766
complemento @g-’?ﬁm * , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

st AN Gw ols A_?‘LAD-U}U léu]u o condutor era
b trotin s s AMM

d
Veiculo:_MgTe Modelo: _Y RE 300 Ano: QEIJ

Placa: g3 3 Chassi: ﬂia ﬂ[ﬂ 1170 JR4 03748
Data do Acidente:32 /£ 20(R - /
D

Local e Data: go‘fai fB;SCj/DQ{/;) 158 45‘

Assinatura do Declarante 6 L 5

Assinatura do Condutor
| caso seja um terceiro que ndo avitima reclamante do sinist

Feliciano da Silva hm-:mnm~m p—
! Efnw;ﬂ Nmmtml £ qulsmﬂ.l e WH P
r"'... =] .'P--'- nr '| & vernadais i roacic i

Takelia Substino

ILERD 7 mmm-tnmmmmumx”: Maria de Lourdes Costro Gusres
n!n:u‘.uhnxunuunﬁmﬂmﬁhuumruut ey 7 Escrevenie

—r[t' r‘ ﬂ.- I'l 1 N
|'_- E."i F‘E‘]'I‘l".-‘f-ﬁtn-
71 \FAREEMRY .m.' FEPI:RS 1.98

B
[

, Com, Hmumﬂ‘fmufuulmm | Jaad i
(B3] 3285- 2340931 .31 43 |
SE340-000-Sape- Pﬁ '

y



GOVERND DO ESTADOD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, b
DIRECAD TECNICA v
LAUDO MEDICO
INFORMAG@ES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO
DADOS DE NASCIMENTO 10/12/00
NOME DA MAE EDJANE GOMES DE ARAUJO

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.126.482

N°® PRONTUARIO 112.626

DATA DO ATENDIMENTO 02/12/18

HORA DO ATENDIMENTO 05:37

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FERIMENTOS MULTIPLOS DA CABECA (FACE) + FRATURAS
MUTIPLAS DA FACE (OSSO MALAR + MANDIBULA E)

CiD 10 S01.7+5026
AVALIACAOQ INICIAL:

DIAGNOSTICO (S)

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisdo moto x animal), trazido pelo SAMLU,
apresentando TCE + trauma de face, hematoma peri-orbitario, ferimento corto-contuso em labio, mento e processo
alveclar, varias escoriagbes em face, membro superior D e parede toracica. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da
urgéncia/emergéncia.

TC do cranio

TC da face

RX do torax - AP

RX do ombro D - AP e Obliguo
RX da bacia - AP

USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO:

Fraturas mtltiplas da face (osso malar + mandibula E) a TC da face. Sem alteragdo a outra TC, USG e aos RX
Realizado internamento e tratamento cirdrgico pelo Dr, Patricio Oliveira da equipe da BucoMaxiloFacial,

ALTA HOSPITALAR: 14/12/18 7 =
DATA DA EMISSAO: 19/03/19 o T
R

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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AV, DRESTES LISBOA, sn - PEDRQ GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

sotetm se sencimento: vizsasz || | IIAI] 111F DA

ldentificagao do pacients
o IMeene Sexa
1351426 | JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUIO Masculing
| Diata de nasciments idade Estado civil | Religido Prontuirio
1011 272000 17 anos 11 meses I2 dias - |
[Mze Pai
EDJANE GOMES DE ARALIO NADQ DECLARADD
Escolaridade | Responsavel (Paremesca)
HATAN PAULING - ACOMPANHANTE
DOD Méwsl Fone Mdvel D00 Fixg Fane Fixo
83 GBT535236
s | Tipo decumento Mdmarg docurmerTts 'NE Crs
( | RiG (IDENTIDADE)
Local de procedénca Tipa LF
has o ) ~BAIRRO PB
f_ Email hepturalidade |CBOR
JOAD PESSOA |
Endereco
CEP Mamicipio da residéncia UF Logradauro
SBOGS0SS JOAD PESSOA PB COMERCIANTE ANTONIO MEDEIROS SOBRAL (LOT C SUL)
Mumera Complemento Bairro
|102 |GRAMAME |
Admissdo
'Deta & Hora I Nidmera da pulsera " Convénio . - I |
02122018 05:37:12 1“““%?11 5‘-16 SUS
Ezpecialidade Clinica I
CIRURGIA GERAL |
Classificacio oe naco | Owigem do paciente |
|RUA
Carater de atendimento Motive do atendimento | Detalhe de acidents ’
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA |VEIGULD X ANIMAL |
Indicadores e Transporte '
w Casa policial | Plana de sadde Vaio de ambuidncia Trauma
Mo | Nao Kao LRSS
Meio de transpone Quam transgonou
o e
Sinais Vitais
PR i‘P‘l.ﬁlﬂ | Temparatura |
X mimHg | |
Exames complementares '
Raio X [] Bangua [ ] Urna[]  TC[l Liquor[}]  ECG[] Utiresonografin[] -
Dados elimcos
Disgrbatica ;{:Ln J
——— g e T — -
AEnaido por § p—
ILMA VIEIRA DA SILVA |0imin 07seg
Imprirmir

ldel 02/12/2018 0%: 19
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AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

aoteum ae tenaimento: izsasz ||| RN 11T Y JNE

Hoggital Estadusal de Emergéncia & Trauma
Senador Humberio Lucena
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q%ﬁw‘ﬂ Wilime: b aeelosts clt o7 Fegelo
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Diagnosses

Amindido por
ILMA VIERA DA SILVA

Identificagio do paciente
D | Hame s 1Bexo
1351426 | JOHN CLEBSON GOMES DE ARAUJG |Masculing
Data de nasciments | age |Estadocivil | Relgido | Prontusinio
010112000 |18 anos 11 mases 1 dia B | !
Miie |Pai '
NAG IDENTIFICADA |NAD IDENTIFICADO |
Escolandade Responsavel (Panmntesco)
'MATAN PALLING - ACOMPANHANTE '
DOD Mével Fone Mavel DDD Foo ~ |Fone Foo
83 30000000
Tipo documeano Kumern documana N Cns |
Local de procedéncia | Tipa: [uF
|BR 230 BAIRRO |PB
|Email Maturabdada lcBOR
— JOAD PESS0OA _x y
Enderego
CEP | Musiciio de residéncia UF Logradous
| BE340000 SAPE rE |PROJETADA
Mimer Complemento |Bairs
BN {CENTRO
 Admissao
Data e Hora  [Nimeroda pusera ‘Coménio
|D2N2R018 05:37:12 1 uuuuu?ul 15415 S5US
Espaciatdade -  ciinia o B
BIHURGIA EERAL
Ehwﬁuaq:ﬂnde n!f-u o B Crigem do pamem;& B
. - S RUA -
| Cardter de atandimsnis 'Mative ga atendime o |Detake do acderts
| ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULO X ANIMAL
Indicadores e Transporte
Casn policial Plano de salde Veio ge ambulincia Trauma
Nao Nio |Ndo |N&o
Meio de transgents | Cuem transportou '
SAMU !
Sinais Vitais
Py Puiso Termparataa
X mmHg |
Eumna cnmplamarrt:raa
Raio X [] Bangue [] Urina [] TC[] Liguar [] ECG[] Utrasonografia [
Dados clinncos

02/12/2018 05:36



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

FLLPLATHEL B

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Data ; . D da Ocgrréncla | 8,USB br.flign.m Planifio: Hora de Salda de Base | Hora de Chegada no Local
o 1 - f Aol F-pE 5 3
T fr.i_ F&. E:,I.._[g_’r. Ao 4Z  |PPa ONow 3 Hs . Hs
Pacients | Usuério } idade = =
i | 1 r" JF‘!. —T‘ q;: E;m
B T X { .-3*-“ o XS 'i{r Wits Jd
Local da Ocoméndia: 0 Jodo Passoe ﬂ’smmh _gaa,-un OCabedsls DiGonde 0 OWS
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OTA: [ Socomido por Teresires [ Secorido pelos Bombeims [ Bvedivsedolocal O Trote (1 Outro: -

a Durante o atendimenta
o s
-:-.-a,g (P
S, i 4 'n-..- L]
/ ég 7id (10,7500 %5
" Desting {Unidsde Hasphalar) chwhlAmmucmmu]
NATUREZA DA OCORRENCIA ( j
Ociimce O PIQUATRICO [ GINECO-OBSTETRICO | L] TRANSFERENGIA
fhothve: ;
Hospital de Orgerm:
B CAUSAS EXTERNAS ' _ Responsivel;
b Adidenle da Translio "
[ Criisfo carro x mola Hospital de Destine:
O Queda de moto
O Atropelamenta por: Responsival;
0 Coltsdo camo x camo /
a mmm .‘.‘-— ."-_,? S & " AHTEI:EDENTES
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OFAB, ; 0O Aave 0 Droga
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O Outro: Chuisis?
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PA: . FC: 18-{7 FR: HGT: 5pl2 - 8102, r:i EI' Sp02 - CiO2:

EXAME CLINICO [SINTOMAS, QUETKAS) - EVOLUGCAD DO TECNICO EM ENFERMAGEM OU EVOLUGAD MEDICA

]
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Diagndsticos de E:I'l:rm:gwl. .
. .rj Tl e

Inh.rvml. fa\’.. ¥ il ¥

i

Evul'u;lu-duE:\'I'n-uﬂm . ; r -+ it A .
.. — = z i " v 5 - g - -
o sTe O RRegpfie S NS oyt I E G FAdiuns [ m
B b= F BT o . ] =
Bhmp X tary APOS (CL il Fee e Bpiesd
- ] - =

CRIENTACAS DA REGULAGAD MEDICA -




dax E xiw
+m S Hospital Estadisal de Energdncia ¢ Trauma 3 EEVEHN ),

AREA VERMELHA

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

CNES: 6121221

Paciente BAE DataHora Entrada Data Baixa

JOHM CLEBSON GOMES DE ARAUJO 1126482 02/12/2018 05:37:12

Data da nascimento |dade Sexo CNS Teiefone de Contato
01/01/2000 18a 11m 1d Masculino hna} 90000000
M Prontudso

HAD IDENTIFICADA

Endereco Bairmo Municipio UF

PROJETADA, SN CENTRO SAPE PB

IAcidente Mativo Profizsional N* Cans. Regional
IVEICUILD X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA FABID KENEDY ALMEIDA TRIGUEIRD 3945/PB
Data/Hora Classificagio Data/Mora Prescricio

0211272018 05:37:12 D2/12i12018 06:34:49

Anamnese

aciente alcoolizado sofreu acidente de moto com trauma no cranio, hematoma peri-orbitério, escorlagdes no corpo,
mbro direito, parede tordcica, responde solicitacfes.
‘pneico, sem deficit motor aparente.

Hasgow 15

MEDICAGAO
SOLUCAD DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM)

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., AGORA,

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV.,, AGORA

CUIDADOS
AFERIR PAE FC

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

RADIOGRAFIA DE BACIA

ILTRASSONOGRAFIA - FAST

4DIOGRAFIA DE ESCAPULA /| OMBRO DIREITO(TRES POSICOES)

CID10

Codigo Descrigao

T14.9 Traumaliamo ndo especificado

Conduta
Em observagdo

JOHN CLEBSON GOMES DE ARALJD FAEID KENEDY ALMEIDA TRIGUEIRD
(CRM: 3945/PB)

Eaolefim registrado por: ILMA VIEIRA DA SILVA em 02122018 05.38-18 —



'uz.ru.'zm.u_ 172.16.0.8:8080/cv/pages!/prescncac. do 7controle=T &perform=imprii, - &id=4 55863 & pesquisa=5&8id Pai=4 5586 34classe=PRES

o (GG
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,
58031090
Tel: 32165700
CNES: 445365

Pacienta |[eae Data/Hora Entrada |Cata Balxa
JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO 1126482 D2/12/2018 05:37:12
Data de nascimenta Iciada Sexo fens Telafane de Gontato
10/12/2000 17a 11m 22d Masculino | (3] 887535236
RLET] [Frontusnio
EDJANE GOMES DE ARAUID
Endereqo Bairro hunicipio Eg;
COMERCIANTE ANTONIO MEDEIROS SOBRAL (LOT C SUL), 102 GRAMAME AQ PESSOA
Acidente Mothva Profigsional Cons. Regional
VEICULO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA RICARDO RODRIGLUES DE CARVALHO B
aHora Classificatio Data/Hora Prescrigio
rﬁmmﬂ 053712 02/12/2018 11:25:44
Il namnese
' ‘neurocirurgia* "

PACIENTE REALIZOU TODOS OS EXAMES COM O NOME " JOHN CLEBSON GOMES DE ARAUJO"

TOMOGRAFIA DE CRANIO: SEM SINAIS DE HEMORRAGIAS INTRACRANIANA; FRATURA DE OSSO MALAR E
FRATURA DE ANGULO DE MANDIBULA ESQUERDA;

US FAST SEM ANORMALIDADES

PACIENTE NAO COOPERATIVO

NAQ REALIZOU INVESTIGACAO DE COLUNA CERVICAL
TOMOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL sem sinais de fraturas

CD:AVAL BMF + CURATIVO E SUTURA DOS FERIMENTOS/ OBSERVACAO MAS LIBERO PARA INTERNAGAO COM
EMF: RETIRAR COLAR CERVICAL

ados coletados anteriormente  utilizar na impressao?

onduta —Ph4ira AN
aciente encaminhado com sucesso para a se¢ao

L
' \'{G\"'\.
, '/./%ﬁa’wvhw e
g o
'Q_,"\_"' '-i'.ait'
et v
JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJD RIGUES DE CARVALHO
: 6628/PB)

Boletim registrado por: ALEXANDRA DUARTE SANTOS em O212/2016 053818 ———epE

http:/ 172, 16.0.6:8080/cvb/pages/prescrican.docontrole=7 &perform=imprimir&id=4 55863 8pesquisa=SE &idPai=4 5586 3& classe=PRESCRICADQSE ... 11




3
i ii
+ e Hospital Estadual de Emenpéncia e Trauma G{NERNQ

i < DA PARAIBA
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

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

CNES: 445365

Pacente BAE Data'Hora Entrada Diata Baixa

JHON KLEMERSON GOMES DE ARALUJO 1126482 (02/2/2018 05:3T:12

[rata de nascimenio [dade Sexo CNS elefone de Contato
10/ 212000 17a 11m 22d Masculing (83) BBT535236
Mae lPrnnmarm
EDJANE GOMES DE ARAUJO

Enderego Badrra Municipic UF
COMERCIANTE ANTONIO MEDEIROS SOBRAL (LOT C SUL), 102 GRAMAME JOAD PESS0A PE

A cidente Ibotive Profissional M® Cons. Regional
VEICULD X AMIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA RICARDO RODRIGUES DE CARVALHO  |6628/PB
Data™ora Classificacio Data/Mora Prescricio

02/12/2018 05:37:12 02/12/2018 08:56:09

Anamnese

r-neumimrgiautdt
JGIENTE REALIZOU TODOS O3S EXAMES COM O NOME " JOHN CLEBSON GOMES DE ARAUJO"

TOMOGRAFIA DE CRANIO: SEM SINAIS DE HEMORRAGIAS INTRACRANIANA; FRATURA DE OS50 MALAR E
FRATURA DE ANGULO DE MANDIBULA ESQUERDA;

US FAST SEM ANORMALIDADES
PACIENTE NAO COOPERATIVO
NAQ REALIZOU INVESTIGACAQ DE COLUNA CERVICAL

CD: SOLICITO TOMOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL+ AVAL BMF + CURATIVO E SUTURA DOS FERIMENTOS

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE, (INDICACOES CLINICAS: POLITRAUMA COM
TRAUMA COM FRATURA DE MANDIBULA E MAXILAR)

Conduta
[ m observacao 2>
TSR
1 0;,- _"'.c?j -
e .-"."_‘.' J;i éu"
[ W
iy :
W,
JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJD RICARDO RODRIGUES DE CARVALHO

{: 6628/PB)

Boietm ragisirade por. ALEXANDRA DUARTE SANTOS em 02/12/2018 05:38:19 ' ¥




+Cnm\'emn!ha Brasileira Haspital mﬁe UEE;gm-d:ﬂm i&f EEVERN?BA

AREA LARANJA UDC

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel; 32165700
CNES: 2458276

Paciente BAE [Data’Hora Entrada Data Baixa

JHOMN KLEMERSON GOMES DE ARALJO 1126482 2M2/2018 05:37:12

Clata de nascimanto |dade Sexo CHE Telefone de Contato
10/12r2000 17a 11m 22d |Masculing (B3) 987535216
Mas |erentudria
EDJANE GOMES DE ARAUJO

Enderego Bairro IMunicipic UF
COMERCIANTE ANTONIO MEDEIROS SOBRAL (LOT C SUL), 102 GRAMAME JOAD PESS0OA IPB

Acidente IMolivo Profissional M® Cons. Reqgional
VEICULD X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA CARLOS ALBERTD MARQUES VIEIRA 6302/PB
Data'Hora Classificagio Data‘Hora Prescrigao

021272018 05:37:12 02/12/2018 15:14:06

lAna mnese
] ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO ESCORIAGOES EM MEMBROS RELATA DOR EM BOCA

| TORAX AMPLITUDE DE MOVIMENTOS DOS MEMBROS NORMAL RADIOGRAFIAS DOS MEMBROS
JRMAL HALUX ESQUERDO COM SEQUELA DE TRAUMA
f

Lu: ALTA DA ORTOPEDIA E AQS CUIDADO DA BUCOMAXILO PARA INTERNACAD E TRATAMENTO
CIRURGICO ELETIVO

Conduta
Em observagaoc

JHON KLEMERSON GOMES DE ARALLIO CARL %m MARQUES VIEIRA
CRM:

—== =

S
.
Bolalim reqistrado por. ALEXANDRA DUARTE SANTOS em 0212/2016 05:38:19 © R = p— e

—
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+ ~——— o Hospital Estadual de Emergéneia & Trauma .:.GGVERNO
Cruz Vermelha Brasileira
ST D A 5% DA PARAIBA
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

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

CNES: 445365 R

Paclente BAE DatafHora Entrada Data Baixa

JHON KLEMERSON GOMES DE ARALJO 1126482 02 2/2018 05:37:12

Date de nascimeanta ldade Sex0 Ol Telefone de Contalo
10/ 2/2000 17a 11m 224 Masculing (B3) 887535236
Mo Prontudria
EDJANE GOMES DE ARAUJO i

Enderego Bairg Municipio LiF
COMERCIANTE ANTONIO MEDEIROS SOBRAL (LOT C SUL), 102 |GRAMAME JOAD PESSOA PB

Acidents htotiva |Profissional W' Cons. Regeonal
VEICULD X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCI!CLETA OTAVIO BRUNC GRIS| LOPES DE MENDONCA |414a/pE
DataiHora Classificacio Cata/Hora Prescriciio

0211212018 05:37:12 |0212/2018 13:05:03

Anamnese

| ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE ACIDENTE DE TRANSITO COM ANIMAL. NO MOMENTO NAQ

[| POPERATIVO APRESENTANDO FCC EM REGIAC DE MENTO E VERMELHAQ DO LABIO SUPERIOR. AD EXAME
= IMAGEM, APRESENTA FRATURA ALVEOLO-DENTARIA EM MAXILA, FRATURA DE ANGULO MANDIBULAR

il JUERDO COM PRESENCA DE TERCEIRO MOLAR INCLUSO EM TRACO DE FRATURA.

co;

1 SUTURA DE FCC EM LABIO, MENTO E PROCESSO ALVEOLAR

2 SOLICITAGAO TC DE FACE

3 SOLICITO ACOMPANHAMENTO DA ODONTOLOGIA HOSPITALAR

4 INTERNACAO PELA BMF APOS LIBERACAO DA NCR E CIRURGIA GERAL
5 AGUARDA PARECER DA ORTOPEDIA

& AOS CUIDADOS DA NCR

J
Conduta
Paciente encaminhado com sucesso para a secie”

JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJD
{:

Bolstim registrado por: ALEXANEGRA DUARTE SANTOS sm 02/12/2075 53895




+{'mz Vermelha Brasileira

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

AV. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRC GOMDIM
CMNES: 445365 - Tel : B332165700

. -u.u.u.uquumpﬂges.-a:endlmentn.uu?&;eﬂmmﬂmnrimir&nnmia:ﬂidﬁdﬂﬁ?ﬂadaaimdalﬂ2.'12.'2015 12:04:40&dataFin..

| @3 GOVERN
DA PARAIBA

Impresso por: PATRICIO
JOSE DE OLIVEIRA NETO
Em: 121272018 12:04:50

Nome Boletim de Atendimento DataHora Entrada Data/Hora Saida
JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO 1128482 02122018 05;37:12
Data de nascimento Idade Bexo CNS Promtudrio
1011272000 17 Masculing T071073I59633320 112626
Tempo da Internagio Convénio Plantdo

SUS DIURNO
Data de Entrada Data Internago Permanéncia na Unidade: Permanéncia no Leito:;
021212018 05:37:12 021272018 15:54:36 10d 6h 27min 3d 3h S54min

EVOLUCAO MEDICA (PATRICIO JOSE DE OLIVEIRA NETO - 12/12/2018 12:04:40)

EVOLUGAD
PROCEDIMENTO:
DESCRICAD DA EVOLUGAD:

PACIENTE SUBMETIDO A TTO CIRURGICO DE FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA, REALIZADA SEM

INTERCORRENCIAS.

NO MOMENTO EM EGB, CONSCIENTE, NORMOCORADO, AFEBRIL, EUPNEICO. SEM uLJEqui;,

ENCAMINHADO A URPA,
cD:

1- PRESCRICAD

2- REAVALIACAO PELA BMF

Segdo: POSTOIA-ENF 5  Leito: 0001 - NEUROCIRURGIA
Profissional responsavel pela informagae: PATRICIO JOSE DE OLIVEIRA NETO

Girygian B

~erbicf . &
GRUN

Niomero Conselho: 4400

http:iit T2_1E.H_B:Eﬂﬂmﬂvaﬂﬁﬂﬁ“ﬂfﬂ“ﬂhﬂﬂﬂm-db?ﬂmﬁnm=Impﬁmir&mntmlazzﬂm o P L g = b 1 s T S e o i L -




+l'.'ru':. Vermelha Brasileira

Hespital Estadual d= Emergénciz e Trauma

Senador Humberio Lucena

AV. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM

{ &5 GOVERNO
¥ DAPARAIBA

Impresso por: ANA KARINA

CHNES: 445365 - Tel.: 8332165700 DE MEDEIRDS TORMES
Em: 08122018 07:53:44
Nome Boletim de Atendimento DataMora Entrada Data/Hora Saida
JHON KLEMERSON GOMES DE ARALJO 1126482 02 2/2018 05:37:12
Ctala de nascimeanto Idade Saxo CNS Prontudria
101272000 17 Masculine TO7T1073159633320 112626
Tempo di Internagso Convénio Plantaa
suUs DIURND

Data de Entrada Data Internagdo Permanéncia na Unidads: Permanéncia no Leito:
021212018 05:37:12 021212018 15:54:36 &d 2h 16min 5d 15h 59min

EVOLUCAOQO MEDICA (ANA KARINA DE MEDEIROS TORMES - 08/12/2018 07:53:32)

' I EVOLUGAQ
PROCEDIMENTO:

DESCRIGAO DA EVOLUGAG:

'l PACIENTE EM 8° DIH VITIMA DE ACIDENTE DE ACIDENTE DE TRANSITO CURSANDO COM FRATURA
DENTOALVEOLAR EM REGIAO ANTERIOR DE MAXILA + SINFISE MANDIBULAR + FRATURA DE ANGULO
MANDIBULAR ESQUERDO COM PRESENCA DE TERCEIRO MOLAR INCLUSO EM TRACO DE FRATURA NO
MOMENTO APRESENTA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, NORMOCORADO, VERBALIZANDGO,
DEAMBULANDO, COM DIURESE ESPONTANEA, AFEBRIL.

AO EXAME FISICO OBSERVA-SE SUTURA EM REGIAQ DE MENTO E VERMELHAD DO LABIO SUPERIOR EM
CICATRIZACAO SEM SINAIS DE INFECCAQ, EDEMA EM REGIAD SUBMANDIBULAR E GENIANA ESQUERDA EM
FASE DE REGRESSAQ, LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL, MOBILIDADE MANDIBULAR EM REGIAQ DE
SINFISE E FRATURA ALVEOLODENTARIA EM REGIAO ANTERIOR DE MAXILA.

CD: 1- PRESCRICAO HOSPITALAR; .
2- AGUARDA REGRESSAO DE EDEMA PARA AGENDAMENTO CIRURGICO

Secdo: AREA VERDE ENF 36 Leito: LEITO EXTRA 12

Frofissional responsavel pala informagio: ANA KARINA DE MEDEIROS TORMES Mumere Conselho: 5724



Senador Humberio Lucena

+{ ‘e N ermelha Brasileira

fmmm:mmﬂm

| #: GOVERNO
&!é DAPARAIBA

INTERND, S/M - Impresso por: CLARISSA
CNES: 454546 - Tel.: BARBOSA CAMPELD

GALVAD
Em: 071212018 11:30:25

MNome Baletim de Atendimento Drata’Hora Entrada DataMHora Saida
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Data de nascimenin Idade Saxo CNS Prontudno
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Tempe de Intermacio Camwinio Plantio

sUS DIURMO
Cata de Entrada Diata Internagic Permanéncia na Unidadg: Parmanéncia no Leito:
0271272018 05:37:12 021212018 15:54:36 5d 5h 53min 4d 19h 36min

EVOLUCAO MEDICA (CLARISSA BARBOSA CAMPELO GALVAO - 07/12/2018 11:29:51)

EVOLUGCAD

PROCEDIMENTO;
DESCRICAD DA EVOLUCAD

PACIENTE EM 5° DIH VITIMA DE ACIDENTE DE ACIDENTE DE TRANSITO CURSANDO COM F RATURA,
DENTOALVEOLAR EM REGIAD ANTERIOR DE MAXILA + SINFISE MANDIBULAR + FRATURA DE ANGULO
MANDIBULAR ESQUERDO COM PRESENCA DE TERCEIRO MOLAR INCLUSO EM TRACO DE FRATURA

NO MOMENTO APRESENTA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, NORMOCORADO, VERBALIZANDO,

DEAMBULANDO, COM DIURESE ESPONTANEA, AFEBRIL.

1- PRESCRICAD HOSPITALAR;
2- AGUARDA REGRESSAO DE EDEMA PARA AGENDAMENTO CIRURGICO

Secdo: AREA VERDE ENF 35 Leita: LEITO EXTRA 12
Profissional responsdvel pela informacio: CLARISSA BARBOSA CAMPELD GALVAO

Nimera Conselho: 2537
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190280058 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JHON KLEMERSON GOMES DE Data do acidente: 02/12/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
ARAUJO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALI(;O.
FRATURA DO RAMO MANDIBULAR A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA.
DEMAIS CONSERVADOR.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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, .

respiratria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau r[‘;s'd“a' -10 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital

Total 10 % R$ 1.350,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0130573/19
Niumero do Sinistro: 3190280058
Vitima: JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO Data do acidente: 02/12/2018
. ) P . . JHON KLEMERSON GOMES
CPF: 713.624.254-19 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE ARAUIO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificacao

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao 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: 23/04/2019 Data do cadastramento: 23/04/2019
Nome: JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 713.624.254-19 CPF: 930.630.914-72

JHON KLEMERSON GOMES DE ARAUJO IVANEIDE DE PAIVA FREIRE




