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Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: MARINESIO FRANCISCO ALVES
Ne Sinistro: 3180575293

Vitima: MARINESIO FRANCISCO ALVES
Data do Acidente: 13/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180575293.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13692757
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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, 12 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180575293
MARINESIO FRANCISCO ALVES

Data do Acidente: 13/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARINESIO FRANCISCO ALVES

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao 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 n2 13707065
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: Em caso de davidas, 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, 07 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180575293 Vitima: MARINESIO FRANCISCO ALVES

Data do Acidente: 13/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13786156
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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, 23 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180575293 Vitima: MARINESIO FRANCISCO ALVES

Data do Acidente: 13/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARINESIO FRANCISCO ALVES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: MARINESIO FRANCISCO ALVES
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000000435-9

Conta: 000000131253-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Estamos aqui para Vocé
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolio do Seguro DPVAT
d que eu tver direito, reconhecendo e dandd, desde jd e somente apos & efetivegio do crédito, quitagio total do valor recebido

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

Declare, sab as penes da bel, que esiou impossibiitads de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) prra o5 fins de requenmento da indenizagio
do Seguro OPVAT por imalider permanente, ume vez gue (agsinalar oma das oppies):

D Mo ha IML gue atenda a reghio do acidente ou da minha residéncla; ou
D 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT; au

@fﬂl IML gue atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo maotivo assnalado, selicito o prosseguimento di andiise do meu pedido de indenizagdo do Seguns DPMET, por srvalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde @, em me submeter 3 avaliagdo medics as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & guantifeacko das lesbes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Le 6 19474, arl 39, §1V, declarando gue esta aulorzacio ndo significa prévia concordincia com a fulura
svahingio médeca ou reruinoa 8o direito de contestd-la, case discorde do seu conteuda

INVALIDEZ PERMANENTE

— J

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ["] Soiteiro [ Cassdo (o Ciil) [ Dwvarsada [7] Separado judicsiments ] Vidvo | Data do dbito davitima:

Grau de Paremasco eom avitima: | Vitima deizou companhaira(a): DSim DN!G S & vitirea deivou comparheirola), informar o name completo:

Witima teve filhos? D %m D Wio | 5etinka filhos, informar quantas: Vitima deivou D Sim D Nio | Vitima deixou DSIm Dﬂ'hu
Vivos: Falacidos: nasciturs fva nascer)? paisfavos vivos?

Extou chente de gue o Seguradora Lider pagars, coso devida, 8 svdenizag®o do Seguro (VAT por morte agueles beneficiaras que se apresentarem e provarem

eats condegin, estando ciente, ainda, de gue gualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeisa podera gerar & obrigagao de ressarcw o valor recebado, além da

R —
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o P . ) W TESTEMUNHAS - -
Local e Data, d - A Dt L 1% | Nome:
Mome:___ CPE: . =
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- =y
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Assinatura da vitima,oenegkidnio (declarznie) I s — T Y A
| L e — "Amrrlh.rl ___.-__I
Assinaturs o Azpresentante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (se houver]

[*} & viimay/benefisidrio ndo alfabetirado deverd scolber outra pesson aifzbetizada, maior & apaz, par preencher assinar o presente formuliria, A SEU ROGO,
na presenca de 2 [duas] testernunhas msores & Epazes, comprometends-se & dardhe cénga do intero teor do conteddn, antes do preenchimento & psnatrs.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018




SECRETARIA DE ESTADO DA omree -
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL (B l!_ ' POLiC|A % GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil || B4 c I V l L DA P. BA
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil iy Sacretana de Estado da

Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA  Seguranca e da Defesa Social

Velculos da Capital

N°02244.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 02244.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:35 horas
do dia 21 de novembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Dele gacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Marinesio Francisco Alves, CPF n®
TB8.386.814-49, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Motorista, filho(a) de Celina Alves da Silva e Francisco Alves da Silva, natural de Itabaiana/PB, nascido{a) em
10/02/1969 (49 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Marluce B.cavalcante, N° 350, complemento
BL 2B APT 403, bairro Gramame, tendo como ponto de referéncia Terminal de Onibus do Colinas, na cidade
de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98735-6301,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Princesa lsabel, Bom Prego da Lagoa, Jodo Pessoa/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de
acesso piliblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 13/07/18 11:00h, Tipificagiio: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE wafegava com o pas/veiculo, tipo motocicleta,marca e modelo: Y AMAHA/YBR 125 FACTOR K1, ano e
modelo:2013/2014 de cor: preta, placa:OFA2063/PB,chassi n® 9C6KE1950E0028505 registrado em nome do
notificante,QUE segundo o mesmo seguia normalmente em sua mio, ¢ que ao chegar em um cruzamento um
outro veiculo pas/automédvel NISSAN FRONTIER ,nfo sabendo especificar a placa do mesmo nem a cor,como
também ndo sabe o nome do condutor do mesmo;QUE segundo o notificante este veiculo nio respeitando a
placa "PARE" acabou colidindo com o veiculo do notificante, que devido ao impacto veio a cair ao chio:Que
devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO, EXPEDIDO PELO DR. JUAN JAIME
ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB, DATADO DE 10.10.2018, do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU; Que niio deseja representar criminalmente; Que no
momento nio tem testemunhas a indicar, CID 10 §52,9 +502,2

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade, Dou f&.

= Jodio Pessoa/PB, 21 de novembro de 2018,

S;‘-ULD ARAUIO NEGREIROS MARINESIO FRANCISCO ALVES
~ Agente de Investigacao Noticiante

e
-—--._.________||
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolio do Seguro DPVAT
d que eu tver direito, reconhecendo e dandd, desde jd e somente apos & efetivegio do crédito, quitagio total do valor recebido

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

Declare, sab as penes da bel, que esiou impossibiitads de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) prra o5 fins de requenmento da indenizagio
do Seguro OPVAT por imalider permanente, ume vez gue (agsinalar oma das oppies):

D Mo ha IML gue atenda a reghio do acidente ou da minha residéncla; ou
D 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT; au

@fﬂl IML gue atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo maotivo assnalado, selicito o prosseguimento di andiise do meu pedido de indenizagdo do Seguns DPMET, por srvalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde @, em me submeter 3 avaliagdo medics as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & guantifeacko das lesbes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Le 6 19474, arl 39, §1V, declarando gue esta aulorzacio ndo significa prévia concordincia com a fulura
svahingio médeca ou reruinoa 8o direito de contestd-la, case discorde do seu conteuda

INVALIDEZ PERMANENTE

— J

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ["] Soiteiro [ Cassdo (o Ciil) [ Dwvarsada [7] Separado judicsiments ] Vidvo | Data do dbito davitima:

Grau de Paremasco eom avitima: | Vitima deizou companhaira(a): DSim DN!G S & vitirea deivou comparheirola), informar o name completo:

Witima teve filhos? D %m D Wio | 5etinka filhos, informar quantas: Vitima deivou D Sim D Nio | Vitima deixou DSIm Dﬂ'hu
Vivos: Falacidos: nasciturs fva nascer)? paisfavos vivos?

Extou chente de gue o Seguradora Lider pagars, coso devida, 8 svdenizag®o do Seguro (VAT por morte agueles beneficiaras que se apresentarem e provarem

eats condegin, estando ciente, ainda, de gue gualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeisa podera gerar & obrigagao de ressarcw o valor recebado, além da
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Assinaturs o Azpresentante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (se houver]

[*} & viimay/benefisidrio ndo alfabetirado deverd scolber outra pesson aifzbetizada, maior & apaz, par preencher assinar o presente formuliria, A SEU ROGO,
na presenca de 2 [duas] testernunhas msores & Epazes, comprometends-se & dardhe cénga do intero teor do conteddn, antes do preenchimento & psnatrs.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018
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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: 18/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARINESIO FRANCISCO ALVES

BANCO: 237
AGENCIA: 00435-9
CONTA: 000000131253-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC01801201905000000000023700435000000131253472500 PAGO
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' @l:jggﬂ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols] de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [] maoare

J : i
N® dio sinistrn au ASL: Nome completo davitima: . —

356 8 U Wesumind  dramcusce A
DERENI_M Mimmm FI'E'II:.I. (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012
NN (Alnwen TR 36X1449
sudaes B - canaleanle %0 “BISR
Porng OB B0 - LS
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@Mnjﬁ&fﬂw_ Y i

E-mal!

Tal.[DOD):
- —_ - — — e — = Pl
5 Der:_lnn:l, para lEd o5 o4 fing de direito, residlr ne endareco scima infarmadeo, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL \
< L. RECUSO INFORMAR [] Are Ré1.000,00 [ #s3.001,00 ATE 7$5.000,00 [J R$7.001,00 ATE A$10.000,00
< [ semrenoa (] R&1.001,00 ATE r53.000,00 [J rss.001,00 ATE R57.000,00 [ acina bE /510.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA DPCAD DE CONTA
g [ conra POUPANCA {Somente pars of benoos sbabo,. Assinale wma opgo) E CONTA CORRENTE F?j:mw
L1
] Bradesen 237} ] et 282) Nome do BANCO: | “DU&L f'{(;

[] Bancodorasi (001} [ Calxa Econdrmica Feders (104)

wtren () comn O s @) omr (G135

sintformege o digan sa eosts) [infarmar o sligita e sxndit] firfosmas o digen se et} (irdorradr @ depbu e estir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolio do Seguro DPVAT
d que eu tver direito, reconhecendo e dandd, desde jd e somente apos & efetivegio do crédito, quitagio total do valor recebido

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

Declare, sab as penes da bel, que esiou impossibiitads de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) prra o5 fins de requenmento da indenizagio
do Seguro OPVAT por imalider permanente, ume vez gue (agsinalar oma das oppies):

D Mo ha IML gue atenda a reghio do acidente ou da minha residéncla; ou
D 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT; au

@fﬂl IML gue atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo maotivo assnalado, selicito o prosseguimento di andiise do meu pedido de indenizagdo do Seguns DPMET, por srvalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde @, em me submeter 3 avaliagdo medics as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & guantifeacko das lesbes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Le 6 19474, arl 39, §1V, declarando gue esta aulorzacio ndo significa prévia concordincia com a fulura
svahingio médeca ou reruinoa 8o direito de contestd-la, case discorde do seu conteuda

INVALIDEZ PERMANENTE

— J

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ["] Soiteiro [ Cassdo (o Ciil) [ Dwvarsada [7] Separado judicsiments ] Vidvo | Data do dbito davitima:

Grau de Paremasco eom avitima: | Vitima deizou companhaira(a): DSim DN!G S & vitirea deivou comparheirola), informar o name completo:

Witima teve filhos? D %m D Wio | 5etinka filhos, informar quantas: Vitima deivou D Sim D Nio | Vitima deixou DSIm Dﬂ'hu
Vivos: Falacidos: nasciturs fva nascer)? paisfavos vivos?

Extou chente de gue o Seguradora Lider pagars, coso devida, 8 svdenizag®o do Seguro (VAT por morte agueles beneficiaras que se apresentarem e provarem

eats condegin, estando ciente, ainda, de gue gualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeisa podera gerar & obrigagao de ressarcw o valor recebado, além da

R —

raspansebibdads cniminal por ir.f{a-;éu foamgn 29% do Codign Panal

o P . ) W TESTEMUNHAS - -
Local e Data, d - A Dt L 1% | Nome:
Mome:___ CPE: . =
et AEY FIRE VIR IYGTRA O M
CPF: !
- =y
035 D252
{*) Assingturs de guem assina A ROGO 24 | Mome
;f‘rr"_t.- ity pads Ao sl = £5 e CF!F: DY T i
Assinatura da vitima,oenegkidnio (declarznie) I s — T Y A
| L e — "Amrrlh.rl ___.-__I
Assinaturs o Azpresentante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (se houver]

[*} & viimay/benefisidrio ndo alfabetirado deverd scolber outra pesson aifzbetizada, maior & apaz, par preencher assinar o presente formuliria, A SEU ROGO,
na presenca de 2 [duas] testernunhas msores & Epazes, comprometends-se & dardhe cénga do intero teor do conteddn, antes do preenchimento & psnatrs.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018
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Hospital Extacual de Emergéncia e Traurma

http: /(172,16 0.6:8080/cvb/pages/boletimEmergencia. dofperform.

Humbero Listens

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GOMDIM - CNES: 123312 - Tel.: 83324165700
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Mas Pai
CELINA ALVES DA SILVA FRANCISCO ALVES DA SILVA '
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA ,.u,
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 8/
HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA X
DIVISAO MEDICA =N~ 4

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARINESIO FRANCISCO ALVES

DATA DE NASCIMENTO 10/02/69

NOME DA MAE CELINA ALVES DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.094.327

DATA DO ATENDIMENTO 13/07/18

HORA DO ATENDIMENTO 12:09

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE AUTOMOVEL

FRATURA EXPOSTA DO RADIO ESQUERDO + FRATURA DE

DIAGNOSTICO (8S) OPN

CID 10 $52.9 + S02.2
AVALIACAOQ INICIAL :

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente
automobilistico, consciente e orientado, referindo dor em antebragos. Ferimento corto-contuso em face.
Presenca de fratura de OPN. Presenca de fratura exposta de radio esquerdo. Encaminhado para o
Ortotrauma de Mangabeira para tratamento da fratura do radio.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio i o

RX de coluna cervical e

RX de torax s T T T LY

RX de bacia | CEVIOE e ]

RX de antebraco direito / U3 0z - )

RX de antebrago esquerdo / i f
RESULTADOS DOS EXAMES: . /OCO, ~ |

Fratura exposta de radio esquerdo. B a0 [ =

Fratura de OPN L

TRATAMENTO:

Atendimento. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. //

ALTA HOSPITALAR: 13/07/18 e

DATA DA EMISSAO: 10/10/18 A

Dr.Jo68é de Almeida Braga
/eﬂm:/lz:;r?a
ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagéo de atendimento hosgitatar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




13/07/2018 172.16.0.6:80B0/cvlypages/prescricac.doTeontrole=T BimprimirDadosAnteriores=N& perform=imprimisdid=3357 368 pesquisa = e

o " o St Ermarobcs T {8+ GOVERNO
L Seader bt Liers ATt
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

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

CNES: 445365

Pacients BAE Data/Hora Entrada |Data Baixa —
MARINESIO FRANCISCO ALVES 1094327 1310712018 12:08:22

Data de nagcimento Idade | Seno CHNS Talnfcne de God lalo
10/02/1969 483 5m 3d [Masculing {B3) 996643269

Mae |Pr:--1tum'i-::

CELINA ALVES DA SILVA -
Erderagn BaiTo MMuniciplo UF
DESEMBARGADOR JOAQ SANTA CRUZ DE OLIVEIRA, 140 |FUNCIONARIOS _ |JOAD PESSDA PB woul
Acidarie Motivo Profissional M® Cons. Regp- ol
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RODOLFO TORRES SOARES BOULITREAL [3777/FB

DataHara Classificacio Data/Mora Prescriclo

130772018 12:08:22 13107/2018 15:08:09 —
Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, AFIRMA USO DE CAPACETE, NEGA VOMITO E DESMAID.
NO MOMENTO ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNE|CO, NORMOCORADO EM BEG.
AQD EXAME FISICO DE FACE OBSERVA-SE MOVIMENTOS OCULARES E ACUIDADE VISUAL MANTIDA, BOA

ABERTURA BUCAL, OCLUSAO ESTAVEL, MOBILIDADE EM OPN, OBSTRUGAO NASAL, COM SINAIS E SINTOMAS
SUGESTIVOS DE FRATURA DE OPN.

AC EXAME TC OBSERVA-SE SINAIS SUGESTIVOS DE FRATLRA DE OPN,

CD AVALIACAO BMF, ORIENTACOES, PACIENTE POSSUI FRATURA EXPOSTA DE RADIO, DESSE MODO, SERA

ATENDIDO NO TRAUMINHA, DEVIDO A PACTUAGAD, A FRATURA DE OPN PODE SER TRATADA PELO SERVICO
OE CIRURGIA BUCO MAXILO DO TRAUMINHA. LIBERC O PACIENTE.

CID10
‘ Codigo " Descrigao j
s02.2 Fratura ;ps OSE05 NAsaE : \ J A N = |
Conduta ~/, Csto A~ dc CtAe /> M
Paciente encaminhado com sucesso para a se¢ao S
‘ae S ——
MARINESIO FRANCISCD ALVES ki RODOLFO TﬂﬁRES SDARES BOULITREAU
{: ITTTIPR)
" -
-—\.._____‘__-_-““ .
f‘ P 'y .r‘”."- |h
" r [ ”” i
/ A =T !
H ﬂ- -~

Bolatim registrado por- ALEXANDRA DUARTE SANTOS em 13072018 121045

hitpe/172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescrican. doTeontrale= T &imprmirDadosAnteriores= NAperform=imprimir&id=3357 36 S pesquisa=S&perfomzin
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D ..

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tal:

CNES: 6121221

Pacients BAE Data/Hora Entrada |um Baixa
MARINESIO FRANCISCO ALVES 1094327 13/0712018 12:09:22
Data de nascimento idade Sexo CNS ipporeg de
10/02M1 968 a 5m 3d Mascullno 83) 006643269

e lPrnthMn
igemu. ALVES DA SILVA
|[Endereco :

Baimro Municipio UF

ﬁseumemn JoAD SANTA CRUZ DE OLIVEIRA, |Fuuc4 oNARIos lJoAD PESSOA PB

; ) Profissional
Whehdante blotiva N* Cons. Reglonal
VEICULO X MOTO CIDENTE DE AUTOMOVEL o JOSE TEIXEIRA ROCHA ATAIDE DA Inmu
DataMara Classificagio Data/Hora Prescrigio
13/07/2018 12:09:22 13/07/2018 12:17:57
Anamnese

- CIRURGIA GERAL

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU, COM HISTORIA DE COLISAO MOTO-CARRO. AFIRMA USO DE CAPACETE.
ASSOCIA A DOR EM ANTEBRAGOS. NEGA CEFALEIA, CERVICALGIA, ALERGIAS OU COMORBIDADES.

AD EXAME:

A: EM USO DE COLAR CERVICAL E DE PRANCHA RIGIDA, COLUNA ESTAVEL E SEM LESOES APARENTES. VIAS
AEREAS PERVIAS.

B: VENTILACAO ESPONTANEA, EUPNEICO. TORAX INDOLOR, SEM ABRASOES OU CREPITAGOES. MV+ AHT
SEM RA.

C: NERMDTENSO. NORMOCARDICO E EUGLICEMICO. ABDOME PLANO, SEM SINAIS DE PERITONITE. PELVE
ESTAVEL.

D: GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES. MOBILIDADE DE MEMEROS PRESERVADA.

E: FERIMENTO CORTOCONTUSO EM FACE, SINAIS DE FRATURA EM ANTEBRACOS.

CONDUTA

- ANALGESIA + SUPORTE CLINICO -

" RADIOGRAFIA CERVICAL, TORACICA, PELVICA E DE ANTEBRAGOS + TOMOGRAFIA DE CRANIO
- PARECER DA CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL, NEUROCIRURGIA E ORTOPEDIA

MEDICACAO
SOLUGAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA EV., AGORA, 0.0 (MGTSM)

CUIDADOS e ————
SOLICITAGAOC DE PARECER NEUROCIRURGIA

SOLICITAGAO DE PARECER BUCOMAXILO

SOLICITAGAC DE PARECER ORTOPEDIA

;...l' I,,_i B ~

EXAME DE IMAGEM { 'O_‘_OuOL ]
-t = Al Ly e

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO o "“\-‘r‘_\ =

RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + TO/ FLEXAQ) N

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) 1%

RADIOGRAFIA DE BACIA \  aaott@

RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO DIREITO Filavyiy.,

RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO ESQUERDO

CiD10

c — - . . — S
WMY DE SOUZA BARDOSA em 13/07/2018 12:10:45

T14.9 Traumatismo ndo especificado
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. . P Hospital Estadual de Emergencia ¢ Trauma
+ e Vermelha Brasileira Ganadki Humbarts

AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SN, , JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

{ E ; GOVERNO

CNES: 454554

Pacents BAE Data/Hora Entrada Dala Baixa
MARINESIO FRANCISCO ALVES 1084327 13072018 12:09:22

Data de nascimenio Idade Sxo CHS Telefone de Contato
10/02/119869 49a 5m 3d |Masculing |(83) 996643262
[RET] Proniudrio
CELINA ALVES DA SILVA

Enderego Baire [Muricipio UF
DESEMBARGADOR JOAO SANTA CRUZ DE OLIVEIRA, 140 FUNCIONARIOS LJOAD PESSOA PB

Acidenta Motive Prafissional N® Cons. Regional
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA GUSTAVO VICTOR NEVES PORTO TE50/PB
DatalHora Classificagio Data/Mora Prescncas

13007/2048 12:08:22 1370712018 14:13:57

Anamnese

#MCR

#ACIDENTE MOTOCICLISTICO

#GCS 15, PIFR, SEM DEFICITS FOCAIS

#CD: ALTA NCR - RETIRAR PRANCHA

#TCC SEM ALTERAGOES INTRACRANIANAS RELACIONADAS AQ TCE

Conduta
Em observagao

MARINESIO FRANCISCO ALVES

Bolutim registrada por ALEXANDRA DUARTE SANTOS em 130772078 12:10:45
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Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Senador Humbearts Lucena
Atendimento: 201831432823 Data Masc:  10/02/1969 - 49 anos
Pacianta: MARINESIO FRANCISCO ALVES Data Exame: 13/07/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

*** Exame realizado em carater de urgéncia/ emergénica.
Imagens obtidas em aparelho de multiplos detectores, sem a injegdo endovenosa do meio de
contraste iodado.

Analise:

Sinais de fratura do osso nasal.

Cisternas presentes, sulcos corticais e espagos periencefélicos de aspecto preservado.
Sistema ventricular simétrico, de topografia e dimensdes usuais.

Parénquima cerebral, cerebelo e as estruturas do tronco encefélico possuem coeficientes de
atenuagao adequados.

Nao ha desvio de estruturas da linha média.

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

Nota: Exame realizado em condigées de urgéncia/emergéncia.

O valor preditivo de qualguer exame depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemiologicos dofa) paciente.
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Este laudo foi liberado em 13/07/2018 22:04 . M

Dra. Danielle C .S . Pereira
CRM: 6088 - PB
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Hospital Extacual de Emergéncia e Traurma
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Humbero Listens

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GOMDIM - CNES: 123312 - Tel.: 83324165700
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ri Sexn |
1305931 muuananmmum Masculing |
Data de nascimerts idade |Estadocivil | Relgido Prorarie |
:.‘IMMHE s 49 anos 5 meses 3 dias il o
Mas Pai
CELINA ALVES DA SILVA FRANCISCO ALVES DA SILVA '
Escoaridade Responsduel (Pamenescs)
1l JULIANA - ACOMPANHANTE - o
DD Mével Fane Movel 00D Fim |Fone Fiuo
8 996543268 , .
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA ,.u,
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 8/
HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA X
DIVISAO MEDICA =N~ 4

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARINESIO FRANCISCO ALVES

DATA DE NASCIMENTO 10/02/69

NOME DA MAE CELINA ALVES DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.094.327

DATA DO ATENDIMENTO 13/07/18

HORA DO ATENDIMENTO 12:09

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE AUTOMOVEL

FRATURA EXPOSTA DO RADIO ESQUERDO + FRATURA DE

DIAGNOSTICO (8S) OPN

CID 10 $52.9 + S02.2
AVALIACAOQ INICIAL :

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente
automobilistico, consciente e orientado, referindo dor em antebragos. Ferimento corto-contuso em face.
Presenca de fratura de OPN. Presenca de fratura exposta de radio esquerdo. Encaminhado para o
Ortotrauma de Mangabeira para tratamento da fratura do radio.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio i o

RX de coluna cervical e

RX de torax s T T T LY

RX de bacia | CEVIOE e ]

RX de antebraco direito / U3 0z - )

RX de antebrago esquerdo / i f
RESULTADOS DOS EXAMES: . /OCO, ~ |

Fratura exposta de radio esquerdo. B a0 [ =

Fratura de OPN L

TRATAMENTO:

Atendimento. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. //

ALTA HOSPITALAR: 13/07/18 e

DATA DA EMISSAO: 10/10/18 A

Dr.Jo68é de Almeida Braga
/eﬂm:/lz:;r?a
ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagéo de atendimento hosgitatar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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o " o St Ermarobcs T {8+ GOVERNO
L Seader bt Liers ATt
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

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

CNES: 445365

Pacients BAE Data/Hora Entrada |Data Baixa —
MARINESIO FRANCISCO ALVES 1094327 1310712018 12:08:22

Data de nagcimento Idade | Seno CHNS Talnfcne de God lalo
10/02/1969 483 5m 3d [Masculing {B3) 996643269

Mae |Pr:--1tum'i-::

CELINA ALVES DA SILVA -
Erderagn BaiTo MMuniciplo UF
DESEMBARGADOR JOAQ SANTA CRUZ DE OLIVEIRA, 140 |FUNCIONARIOS _ |JOAD PESSDA PB woul
Acidarie Motivo Profissional M® Cons. Regp- ol
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RODOLFO TORRES SOARES BOULITREAL [3777/FB

DataHara Classificacio Data/Mora Prescriclo

130772018 12:08:22 13107/2018 15:08:09 —
Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, AFIRMA USO DE CAPACETE, NEGA VOMITO E DESMAID.
NO MOMENTO ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNE|CO, NORMOCORADO EM BEG.
AQD EXAME FISICO DE FACE OBSERVA-SE MOVIMENTOS OCULARES E ACUIDADE VISUAL MANTIDA, BOA

ABERTURA BUCAL, OCLUSAO ESTAVEL, MOBILIDADE EM OPN, OBSTRUGAO NASAL, COM SINAIS E SINTOMAS
SUGESTIVOS DE FRATURA DE OPN.

AC EXAME TC OBSERVA-SE SINAIS SUGESTIVOS DE FRATLRA DE OPN,

CD AVALIACAO BMF, ORIENTACOES, PACIENTE POSSUI FRATURA EXPOSTA DE RADIO, DESSE MODO, SERA

ATENDIDO NO TRAUMINHA, DEVIDO A PACTUAGAD, A FRATURA DE OPN PODE SER TRATADA PELO SERVICO
OE CIRURGIA BUCO MAXILO DO TRAUMINHA. LIBERC O PACIENTE.

CID10
‘ Codigo " Descrigao j
s02.2 Fratura ;ps OSE05 NAsaE : \ J A N = |
Conduta ~/, Csto A~ dc CtAe /> M
Paciente encaminhado com sucesso para a se¢ao S
‘ae S ——
MARINESIO FRANCISCD ALVES ki RODOLFO TﬂﬁRES SDARES BOULITREAU
{: ITTTIPR)
" -
-—\.._____‘__-_-““ .
f‘ P 'y .r‘”."- |h
" r [ ”” i
/ A =T !
H ﬂ- -~

Bolatim registrado por- ALEXANDRA DUARTE SANTOS em 13072018 121045
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1300712018 1‘i'z.1E.uﬁﬂnﬂnfwhmugasfpmsr,riuau.dn‘?mmru'IF?a.jrnpnmrﬂaﬂmﬁn:annnaFN&paﬁamﬁmnﬂmir&idﬂﬂﬁﬁﬂﬁﬁp-esdutsﬂ=5EPE--

D ..

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tal:

CNES: 6121221

Pacients BAE Data/Hora Entrada |um Baixa
MARINESIO FRANCISCO ALVES 1094327 13/0712018 12:09:22
Data de nascimento idade Sexo CNS ipporeg de
10/02M1 968 a 5m 3d Mascullno 83) 006643269

e lPrnthMn
igemu. ALVES DA SILVA
|[Endereco :

Baimro Municipio UF

ﬁseumemn JoAD SANTA CRUZ DE OLIVEIRA, |Fuuc4 oNARIos lJoAD PESSOA PB

; ) Profissional
Whehdante blotiva N* Cons. Reglonal
VEICULO X MOTO CIDENTE DE AUTOMOVEL o JOSE TEIXEIRA ROCHA ATAIDE DA Inmu
DataMara Classificagio Data/Hora Prescrigio
13/07/2018 12:09:22 13/07/2018 12:17:57
Anamnese

- CIRURGIA GERAL

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU, COM HISTORIA DE COLISAO MOTO-CARRO. AFIRMA USO DE CAPACETE.
ASSOCIA A DOR EM ANTEBRAGOS. NEGA CEFALEIA, CERVICALGIA, ALERGIAS OU COMORBIDADES.

AD EXAME:

A: EM USO DE COLAR CERVICAL E DE PRANCHA RIGIDA, COLUNA ESTAVEL E SEM LESOES APARENTES. VIAS
AEREAS PERVIAS.

B: VENTILACAO ESPONTANEA, EUPNEICO. TORAX INDOLOR, SEM ABRASOES OU CREPITAGOES. MV+ AHT
SEM RA.

C: NERMDTENSO. NORMOCARDICO E EUGLICEMICO. ABDOME PLANO, SEM SINAIS DE PERITONITE. PELVE
ESTAVEL.

D: GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES. MOBILIDADE DE MEMEROS PRESERVADA.

E: FERIMENTO CORTOCONTUSO EM FACE, SINAIS DE FRATURA EM ANTEBRACOS.

CONDUTA

- ANALGESIA + SUPORTE CLINICO -

" RADIOGRAFIA CERVICAL, TORACICA, PELVICA E DE ANTEBRAGOS + TOMOGRAFIA DE CRANIO
- PARECER DA CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL, NEUROCIRURGIA E ORTOPEDIA

MEDICACAO
SOLUGAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA EV., AGORA, 0.0 (MGTSM)

CUIDADOS e ————
SOLICITAGAOC DE PARECER NEUROCIRURGIA

SOLICITAGAO DE PARECER BUCOMAXILO

SOLICITAGAC DE PARECER ORTOPEDIA

;...l' I,,_i B ~

EXAME DE IMAGEM { 'O_‘_OuOL ]
-t = Al Ly e

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO o "“\-‘r‘_\ =

RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + TO/ FLEXAQ) N

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) 1%

RADIOGRAFIA DE BACIA \  aaott@

RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO DIREITO Filavyiy.,

RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO ESQUERDO

CiD10

c — - . . — S
WMY DE SOUZA BARDOSA em 13/07/2018 12:10:45

T14.9 Traumatismo ndo especificado
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. . P Hospital Estadual de Emergencia ¢ Trauma
+ e Vermelha Brasileira Ganadki Humbarts

AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SN, , JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

{ E ; GOVERNO

CNES: 454554

Pacents BAE Data/Hora Entrada Dala Baixa
MARINESIO FRANCISCO ALVES 1084327 13072018 12:09:22

Data de nascimenio Idade Sxo CHS Telefone de Contato
10/02/119869 49a 5m 3d |Masculing |(83) 996643262
[RET] Proniudrio
CELINA ALVES DA SILVA

Enderego Baire [Muricipio UF
DESEMBARGADOR JOAO SANTA CRUZ DE OLIVEIRA, 140 FUNCIONARIOS LJOAD PESSOA PB

Acidenta Motive Prafissional N® Cons. Regional
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA GUSTAVO VICTOR NEVES PORTO TE50/PB
DatalHora Classificagio Data/Mora Prescncas

13007/2048 12:08:22 1370712018 14:13:57

Anamnese

#MCR

#ACIDENTE MOTOCICLISTICO

#GCS 15, PIFR, SEM DEFICITS FOCAIS

#CD: ALTA NCR - RETIRAR PRANCHA

#TCC SEM ALTERAGOES INTRACRANIANAS RELACIONADAS AQ TCE

Conduta
Em observagao

MARINESIO FRANCISCO ALVES

Bolutim registrada por ALEXANDRA DUARTE SANTOS em 130772078 12:10:45
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Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Senador Humbearts Lucena
Atendimento: 201831432823 Data Masc:  10/02/1969 - 49 anos
Pacianta: MARINESIO FRANCISCO ALVES Data Exame: 13/07/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

*** Exame realizado em carater de urgéncia/ emergénica.
Imagens obtidas em aparelho de multiplos detectores, sem a injegdo endovenosa do meio de
contraste iodado.

Analise:

Sinais de fratura do osso nasal.

Cisternas presentes, sulcos corticais e espagos periencefélicos de aspecto preservado.
Sistema ventricular simétrico, de topografia e dimensdes usuais.

Parénquima cerebral, cerebelo e as estruturas do tronco encefélico possuem coeficientes de
atenuagao adequados.

Nao ha desvio de estruturas da linha média.

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

Nota: Exame realizado em condigées de urgéncia/emergéncia.

O valor preditivo de qualguer exame depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemiologicos dofa) paciente.
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Este laudo foi liberado em 13/07/2018 22:04 . M

Dra. Danielle C .S . Pereira
CRM: 6088 - PB




ol | h_"_ T d;-[m 02

S &
P !FIAMCTETY ALVES Db !
ab el t
E. = i TratY AT O FIT%0 +
-
BT - T
.j.;f L_,:: r Lol 2 P — — ¥ i | - ] .
Fg O3 | | ) |
B e e ——— e
oSl | L i ___|f __ I 14430/ 2005

! T

e
Perrer—

ad

1
——r ——————— S

:
£
r.
P T !
\
:

: m T ST e T —

i i il

- & RIOAS PESSOL, Pm ____1{{_30snesp0ns

I oo :

5 L EE 3857 g

T PEOI0EIBATO &

= 3 b TEE TN LG

oy j . o w}q
- :




N MlﬂJl_.nrun H il 1 ;u:'a.n[" [kl
'I:I! l"'.l'l.FI.IJ'IM:Ef.aTl'!I BAGCIOMNAL - O&s :rn.i.t rru

EARTLNN fl‘-l'.l!l{‘rllﬁhl'l'l {.rl HhHHjT.nJ.,.j:l.

et
1."‘1'- i
Loy Py —
r:m'r_:_i : sEF R,
—

[o46 502, 754-7¢ Jai /08388
g L
mn:mn,--' :

894056231

st TINE Y PN G VL s s g f

65 D22, 2019
| PFOTO oo !

| '.|r‘_-‘_|‘1¢‘-—
x i wd



ZEGORIT-06ESS

LU A Gt 1 PHOOYHNDIS
BIOZ/E0/2E

Iy

odNaEs

LR

B R EEN R EFERA

IHYHIHY L OlNIHd

NDA0SETEN9 06 £

e ) M e———————— Ll i

— HpE Y
SR TR T : A ————

142 ¥OLo%Y2 CZTHEL/THYWIA .r_m.r....&wm__._cm
e GO W ———— - AN — ——

c10e

Hd/£907¥40 6hV1838EGEL iz

2 P LT AR AT ———d — A,

BB10Z/€0/97 8102 | :
= QYEEINE YiV0 — — OID0HINE

¥0Z4 TTO OUBO AVALQA DVS
__ dqruioduapiieopeinBas MMM
' WHNIM3IFOD 30 SIVEID SIQNANOD SV

OSHIA ON VIF1 's20IVKEOINE GIVIN Vavd
AVAdd OHND3E 0O 3LIHNE NA5 0 3 3157

e LYALO OHNO3S S0 31

HiE woOES10E&E10 oM 8d

1vkd _n_ﬁ_.._n_mm O¥N MO~ mqa.q-m.uanz:zh Bk

m..__n_nmwn Y 'wEHYD :__-_w Wod TH um-wuﬂmuh VIA-30 numn,._.ﬁ-_!-__hﬁq
SAN9EA HOd S0OVENYD SIVOSS 3d-50NYI 3T Ol QLY SINAD a_m:mmn

06255 1 £ZOTE
BIOZ/E0/9T ~ ——————g=v0ss9d O¥Or
0
wo TISYHE 00 IOW YHYNWE OORYE 4°V
BTOS i e0/ ) 0y 4 OBRNSZS s s x5FEex
) _..._ v ¥ _s. o ..._. ]
!
0000/00/00 :
¥ ; unexﬁm [af P-4 B
..r......._.r _||. ot ._ v ||.|. .Y
1oz 1 xﬂ.né a NOISYA 7 T9uA/VHYNEA |
hu__.__ GJ.1||...I_____ L...,._.n .|r ]F‘Hmﬂ_: 4U«.H.(F-.|L||I|

wNITOSYD ||
i1

. TIALLEMING S QUL FHES
] 349 dd _Jb_uz i
| mmxmmuﬁmo..-w..m._ v mwﬂummﬁmw_

W i ___..,q:..__nu —_

e ._ =

; ﬂ
mm_ﬁm 09STONVHA OTSINTNVK|

Ty ——— e il ot Fu S EP———

8T0C | SGE%EE L -8T6Z2L6600 T
L [ Ta— A W TR = R
..J:_um Nﬂﬂ-ﬂ Eﬂ#pm.ﬂ.ﬁﬂ.ﬁ__mﬁ&; an Ji_:_!.__._._:_un_
- Wy H 130

con¢mﬁaﬁr1¢}c:

5310v013 § EEEE:_:.,_
:mamm 00 YAILYHIa1 YOII8ndIY

JTTAY OWH/FTOIDOLOW/ m.ﬂm

A OO OnIIUn O

- NHHIBNIO




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180575293 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARINESIO FRANCISCO ALVES Data do acidente: 13/07/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta de antebraco esquerdo.

Descrigdo do exame Paciente com extensas cicatrizes no antebraco esquerdo (vias de acesso cirlrgico ao radio e a ulna), apresenta
médico pericial: atrofia muscular braco e antebraco esquerdo, perda de forca de membro superior esquerdo grau 4, movimentos,
ombro e cotovelos normais, antebraco com bloqueio total da prono-supinacao, flexo dorsal punho 0-20°, flexao volar
0-300, desvio radial 0-5°, desvio ulnar 0-10°. Dificuldade de segurar objetos com mao esquerda. Parestesia de
membro superior esquerdo.

Resultados terapéuticos: Paciente sofreu fratura exposta de antebrago esquerdo sendo submetido a tratamento cirlrgico inicial (Limpeza
mecanico-cirurgica ) e em segundo tempo em 19/07/2018 fez cirurgia definitiva com reducdo aberta e fixagdo interna
de fraturas dos ossos do antebrago esquerdo. Evoluindo com cicatrizacdo de feridas operatdrias e perda parcial de
funcdo de membro superior esquerdo.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro superior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/01/2019
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Médico examinador: Douglas Michalane Pires Teixeira
CRM do médico: 5336
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




PROCURAGCAO

OUTORGANTE: . '
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OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.? 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito @ Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacgbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0442062/18
Numero do Sinistro: 3180575293
Vitima: MARINESIO FRANCISCO ALVES Data do acidente: 13/07/2018
CPF: 788.386.814-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: /T NE>10 FRANCISCO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 02/01/2019 Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



